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iSOLO UNA CAPSULA DIARIA! 


CAPSULAS HEMATINICAS 


Un hematinico complete, AUTRIN Lederle ofrece al médico una doble 
ventaja para todas las anemias susceptibles de tratamiento: 


AvutTrinic® Factor intrinseco, no inhibitorio una exclusiva de Lederle para una mejor 
absorcion de la vitamina B,; oral. 


Fumarato Ferroso — Una nueva sal de hierro, que evita la irritacion gastrica 


La necesidad que hay | de elementos multiples, —— demostrada por la interrelacion 
guardan los agentes ue integran la formula de AUTRIN 


una capsule diaria para el 


umarato Ferroso 
Una formula que satisface Mierro (como tumarato) 115 me ® Anemias por deficiencia de 
los requisitos médicos en Acido ascorbied (C) ba hierro 
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carencia de vitamina 


Anemia perniciosa 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 
Cyanamid Inter-American Corporation 
49 West 49th Street, New York 20, N. Y. 


* Marca de faébrica 
REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 


LABORATORIO CHILE S. A. 
Departamento de Propaganda Médica 
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En Capsulas y... 


ahora en 
Jarabe al 2%. 


Gotas pediatricas al 10%. 


absorcion 


las preparaciones 


as raya 


tetraciclinicas 


mas apropiadas 


(tetraciclina metafosfa 


para nifios y lactantes. 


La Tetraciclina de m 
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Scherisolona Pomada 


prednisolona hexaclorofeno 


Dermatosis inflamatorias y alérgicas en general 
y también con infeccién superpuesta. 


Exitos notables, incluso en casos pertinaces 
resistentes a otras terapéuticas. 


El excipiente no graso de la pomada 
garantiza una absorcién maxima. 


Ausencia de manifestaciones de intolerancia. 


Ninguna formacion de resistencia. 


Tubo con aprox. 5g., que contiene: 0,5% de prednisolona 
+ 1% de hexaclorofeno. 


Schering A.G. Berlin / Alemania 


Representantes: 


Laboratorio Berlimed S.A., Casilla 3926, Santiago de Chile 
Tel.: 39 26 30 / 39 26 38 
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Sélo una tableta al dia 


PETRISUL 


SULFAMETOXIPIRIDAZINA 


donde quiera que las 


sulfas estén indicadas 


Proporciona niveles terapéuticos por 24 
horas, y es de muy rapida absorcion. 


Simple de administrar: una tableta de 
0,5 grs. al dia. 


Minima toxicidad y maxima tolerancia. 


En envases de 6 tabletas de 0,5 grs. 


LABORATORIO PETRIZZIO S. 


MARIN 388 — TELEFONO 35041 — SANTIAGO 
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El nuevo antitusigeno 
en gotas contra toses 


agudas crénicas 


de 1-0-clorofenil-1-fenil-3-d 


como la codeina, pero 


sin manifestaciones secundarias; 
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Adultos: 3-4 veces aldia 15-20 gotas. 
semestre 3-4vecesaldia Sgotas 
Envagy original: Frasco de 10 cc. (al 5%) 


UN PRINCIPIO TERAPEUTICO 
DIFERENTE, NUEVO, EN EL 


TRATAMIENTO DE LA 
CONSTIPACION HABITUAL 
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LABORATORIOS ANDROMACO LTDA. 
Bustos 2131 — Fono 490236 — Santiago 


FORMULAS 


REGAL ADULTOS 

Cada comprimido contiene: 

Dioctil sulfosuccinato sédico 50 mg. 
Excipiente c. s. p 600 mg. 
REGAL INFANTIL 

Cada 100 cm3. contiene: 

Dioctil sulfosuccinato sédico 400 mg. 
Vehiculo c. s. p. 100 cc. 
Cada medida de 5 cm3. de REGAL INFANTIL contiene 20 mg. 
de Dioctil sulfosuccinato sédico. 


| 
{ 
| 
| 
| 
| 
| 
| } 
| 
| 
| 
| | q 
| 


REGA 


NUEVO TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION INTESTINAL 


PRESENTACION 
REGAL ADULTOS: Tubos con 30 comprimidos. 


REGAL INFANTIL: Frascos con 50 cc. 


INDICACIONES 

REGAL esté indicado para el tratamiento y correccién de la constipacién intes- 
tinal en adultos, nifios y lactantes. En la constipacién del embarazo y del puerperio. 
En el pre o post-operatorio en cirugia general y, especialmente, cirugia anorrectal. 
En los pacientes portadores de hemorroides, fisura anal, abceso perianal. Para faci- 


litar la expulsién del contraste de bario, después del examen radiolégico del tubo 
digestivo. 


DOSIS 


Adultos y nifios de mds de 6 aifios: 


Iniciar el tratamiento con 2 comprimidos 2 veces al dia hasta regularizacién de 


las funciones intestinales. Seguir el tratamiento con una dosis de mantencién de 1 a 
3 comprimidos al dia. 


Lactantes y nifios de menos de 6 afis: 


Iniciar el tratamiento con media medida (2,5 cm3.) a una medida (5cm3.) del 


REGAL INFANTIL, 2 veces al dia, hasta normalizacién de las evacuaciones. La dosis 


de mantencién es de media a una medida al dia. 


En el comienzo del tratamiento REGAL debe ser administrado diorjamente, du- 
rante, por lo menos, una semana. Una vez obtenido el efecto deseado, el medicamento 


podré ser tomado cada dos, tres o mds dias de acuerdo con las necesidades. 
Para facilitar la expulsién del contraste de bario: 


Administrar 4 comprimidos después del examen. 
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PROVAMICINA 


5337 R. P. Nombre genérico: Spiramicina M. R. 


Substancia aisiada de un cultivo de streptomices ambofaciens 


Comprimidos barnizados dosificados a 250 mg. 


(frascos de 10 y 20 comprimidos) 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION 


EL ANTIBIOTICO DE SEGURIDAD 


LA SPIRAMICINA RESPETA LA FLORA 
INTESTINA UTIL 


Fabricado en Chile por 
Establecimientos Chilenos Colliére Ltda. 


bajo licencis de 


POULENC 


Dpto. de Propaganda 
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EL INSTITUTO AUSTRIACO DE HEMODERIVADOS DE VIENA 
tiene el agrado de presentar 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina (liofilizada) para disolver 
en 2 cc de agua bidestilada. 
Ventajas: Duracién 3 anos, alta concentracion, 


NO NECESITA REFRIGERACION. 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 
HIPERINMUNE ANTIPERTUSSIS 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina Hiperinmune Anti- 
Pertussis (liofilizada) para disolver en 2 cc de 
agua bidestilada. 

Ventajas: Duracién 3 afos, alta concentracion, 


NO NECESITA REFRIGERACION. 


HEMOFAGIN 


A BASE DE POLIPEPTIDOS PLASMATICOS 
PARA ESTIMULO INMUNOBIOLOGICO 


Solo y en combinacién con Penicilina de 400.000, 500.000, 1.000.000 U‘; 
con Estreptomicina 1 gramo y Estrepto-Penicilina 44, 42 y 1 gramo. 


PRESENTACION: Cajas de 3 y 6 ampollas. 


LABORATORIOS RECALCINE Y COLUMBIA S.A. 
VICUNA MACKENNA 1094 — TELEFONOS: 35024-5-6 — SANTIAGO 
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Leche materna 


(Unidad triptéfano) 


Las proteinas de la 
leche humana y las 
de la leche entera de 
vaca contienen los 8 
aminodcidos esencia- 
les casi en las mis- 
mas proporciones. 
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Leche de vacc 
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El lactante necesita los aminoacidos esenciales 


en cantidad suficiente para cubrir los requerimientos 
de la rapida formacién de sus tejidos en crecimiento. 


Solamente la totalidad de las proteinas de la leche de 
vaca gportan los ocho aminodcidos esenciales (leu- 
cina, isoleucina, lisina, treonina, metionina, fenil- 
alanina, valina, triptéfano), en las proporciones ne- 
cesarias para obtener resultados similares a aquellos 
que se obtienen con la leche materna. 

El uso de la leche entera de vaca en la alimentacién 
del lactante se hace posible mediante una acidifica- 
cién que provoque una completa decalcificacién de la 
caseina, y esto solamente puede lograrse cuando la 
acidificacién se realiza en condiciones dptimas, tal 
como se hace industrialmente, Estas exigencias son 
rigurosamente respetadas en el Pelargoén. 

El aminograma que reproducimos al dorso, corres- 
pondiente al Pelargén, leche entera acidificada en 
polvo, es del todo similar al de la leche materna. 


PELARGON 


Leche entera acidificada en polvo Nestlé 
con agregados de hidratos de carbono. 
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NUEVOS PRODUCTOS SILESIA 


CLORPROMAZINA — Gotas 


Frasco de 10 cc. 


1 gota contiene 1 mg de clorpromazina. 
Indicado en: vémitos de la infancia, vémites del embarazo. 
Estados convulsivos, coqueluche, etc. 


RITROCEL SILESIA — Grageas 


Frasco de 40 Grageas. 


Cada una contiene 200 mg de gluconato ferroso anhidro. 
Indicado en anemias ferroprivas. 


ABREVIN COMPUESTO — Supositorios para Nifos. 


Estuche de 5 Supositorios. 

Analgésico - Sedante - Antiespasmddice. 

Dosis: Segun prescripcién médica supositorio 1-3 veces 
al dia en lactantes. 


De 2-3 supositorios al dia en nifios menores. 


SILEPLEX SILESIA — Complejo Vitaminico B. Grageas y Jarabe. 


Frasco de 20 Grageas y de 90 cc. 


Indicado en trastornos carenciales multiples del complejo B. 
Neuritis y polineuritis en general. 
Dosis: Grageas: 2 al dia. 

Jarabe: 1 cucharada de té al dia, segun indicacién 
médica. 


LABORATORIOS SILESIA S. A. 


AVENIDA CHILE-ESPANA 325 — CASILLA 2487 
TELEFONO 45500 — SANTIAGO 
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GEKAROL 


ACIDO 
ACETIL 


SALICILICO 


GEKAROL PURO 
en comprimidos de 500 mg. 
de acido acetil salicilico puro | 
se presenta en estuches 
de 20 comprimidos. 


GEKAROL PURO se ha reservado 
exclusivamente para el 
Cuerpo Médico. 


Los comprimidos son elaborados en 
un proceso que permite la rapida 
disgregacién de GEKAROL PURO 
y se obtiene, por lo tanto, en un 
breve lapso un alto nivel 
sanguineo del farmaco. 


Se pone a disposicion de los Senores Médicos 
muestras de GEKAROL PURO. 


AV. PORTUGAL 1168 — CASILLA 3867 
SANTIAGO 
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ESPECIALIDADES ~. & FARMACEUTICAS 


M. R. 
GOTAS 
COMPLEJO VITAMINICO B MERCK 


1 cc = 20 GOTAS CONTIENEN: 


1 mgr. 
2 megr. 


MERCK QUIMICA CHILENA Soc. Ltda. 
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PARA UN BUEN “COMIENZO” 


Lactancia mixtas y alimentacién de los prematuros. 
Alimentacion inicial desde el nacimiento. 


Tratamiento dietético de las dispepsias (asociado con 
Arobon). 


Alimento de régimen de los nifios y de los adultos (regu- 
lador de las funciones intestinales). 


Mantiene la flora normal del intestino (tratamiento con 
antibidticos). 


Régimen rico en proteinas 


Babeurre en polvo acidificado 
por fermentos lacticos 
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Emulsién de 


aceite de higado 
de bacalao norue- 
go, de buen 
sabor, de facil 
asimilacién, 

de gran poder 
HIPOVITAMINOSIS energético ycom- 
plementado con 


Vitaminas B y C. 


INSTITUTO BIOQUIMICO BETA S.A. ibb 


AVDA. IRARRAZAVAL 2449 - SANTIAGO 
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LABORATORIOS LAKESIDE 


Se complace en presentar al Cuerpo Médico su nueva-especialidad 
terapéutica denominada: 


PIPTAL 


Pediatrico 


2 


Anticolinérgico notablemente libre de efectos 
secundarios, que posee un gran margen de segu- 
ridad y eficacia en el tratamiento del COLICO 
DE LOS INFANTES. 


Dosis: Para obtener la cesacién del célico se 
administrara 15 gotas de PIPTAL PEDIATRICO 
directamente en la boca del nifio; luego debera 
administrarse la misma dosis 15 minutos antes 
de cada comida hasta que el nifio haya pasado 
el periodo de susceptibilidad al célico. 
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SANTIAGO 


REVISTA 


CHILENA 


DE PEDIATRIA 


AGOSTO DE 1960 


ARTICULOS ORIGINALES 


BASES DE LA CONDUCTA Y PROBLEMAS SIQUIATRICOS EN EL 
NINO MENOR DE 3 ANOS 


Dr. FERNANDO SANHUEZA 


Servicio de Neurosiquiatria. Hospital ‘‘Roberto del Rio” 


El transcurrir bioldgico del nifo pe- 
queno esta configurado por los dos he- 
chos fundamentales que caracterizan esta 
edad: el acelerado desarrollo animico y 
corporal, y la dependencia del ambiente. 
Aqui no nos interesa la conducta organi- 
ca interna, sino el comportamiento, esto 
es, los procesos de autoactividad en co- 
municacion con el ambiente. 

La maduracién siquica se produce en 
varios brotes de organizacién en trans- 
curso de la vida, cada uno de los cuales 
acarrea una mayor transformacion de la 
personalidad siquica y la enriquece (Bin- 
der). Las distintas capas no estan separa- 
das unas de otras, sino entretejidas en 
una conexidn integradora. La mas primi- 
tiva es una etapa vital, que dura todo el 
primer ano de vida. En esta etapa, todo 
el suceder siquico esta intimamente liga- 
do a los procesos corporales. E] primitivo 
percatarse de ellos, y de su curso favora- 
ble o desfavorable, constituye el humor 
vital. Este percatarse de algo constituye 
una vivencia, en su sentido mas primi- 
tivo. Las necesidades vitales se hacen pa- 
tentes a la vivencia en forma de tenden- 
cia, que se manifiesta en la forma de im- 
pulsos, instintos y aspiraciones instintivas 
vitales, concretandose cada vez mas una 
meta futura. El] impulso es vivenciado to- 
davia sin imagen, sdlo como pura antici- 
pacion indeterminada. En los instintos hu- 
manos hay ya una relacion con una se- 
nal del mundo circundante, que es vi- 
venciada como una imagen muy acentua- 
da, que aumenta la tension del instinto y 


. Santiago. 


acarrea su descarga por via motriz. Pero 
lo habitual en los instintos humanos (que 
estan poco desarrollados en comparacion 
del instinto animal) es que no se descar- 
guen directamente sino que se desenvuel- 
van en una cantidad de aspiraciones ins- 
tintivas. La meta de estas aspiraciones 
instintivas es vivenciada plenamente. Ya 
no hay un mero percatarse sino que una 
vivencia propiamente tal, esto es, un com- 
plejo siquico compuesto por una percep- 
cion, una tendencia y un sentimiento 
(Lersh). Expliquemos algo mas. Cada es- 
pecie animal esta ligada a su propio mun- 
do circundante a través de sus necesida- 
des vitales y de su organizacion sensorial. 
Ss decir, no percibe en la multiplicidad 
de los estimulos, sino aquellos significa- 
tivos para su circulo vital. 

En el “mundo” de la mosca, solo en- 
contramos “cosas de mosca” (Von Ux- 
kithl). El conjunto de lo percibido esta, 
pues, condicionado por las necesidades, 
que pueden ser vitales, animicas 0 espi- 
rituales, segun la etapa del desarrollo si- 
quico. La percepcién es la respuesta que 
encuentra en el mundo la pregunta que 
va implicita en toda pulsion, en toda ten- 
dencia. La vida siquica se mueve entre 
dos polos, uno de los cuales es el hori- 
zonte objetivo del ambiente y el otro es 
el centro vital subjetivo del cual emanan 
les vivencias pulsionales y se extienden 
hacia el mundo (Lersh). Ahora bien, to- 
da tendencia supone una meta y por en- 
de, una valoracion, que es vivenciada co- 
mo un “sentirse afectado”, como un “afec- 
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to”. Queda asi explicado el aspecto trini- 
tario de la vivencia. Las tendencias ins- 
tintivas pueden reunirse en tres tenden- 
cias fundamentales: la posesién vital, la 
afirmacion vital, y el contacto vital. Las 
primeras se dirigen a todo lo que es esen- 
cial para la existencia corporal. Las se- 
gundas se dirigen a las amenazas del am- 
biente. Las Ultimas hacia los demas (co- 
mundo). Naturalmente no se trata de uni- 
dades independientes sino que se entre- 
tejen y penetran reciprocamente. 

En la etapa de organizacion vital de la 
sique las necesidades no estan alin orga- 
nizadas sino de una manera muy laxa. Un 
nino menor de un ano aun no se puede 
vivenciar a si mismo. Pertenece a una 
vida pre-individual, comun a la especie, 
estrechamente ligada al mundo de las 
imagenes vitales. El ser individual se rea- 
liza en la etapa siguiente, la etapa emo- 
cional, que empieza en el 2° ano de la 
vida. El ambiente va apareciendo en for- 
ma cada vez mas clara en el vivenciar y 
por eso se reacciona al ambiente con una 
participacion afectiva mas intensa. Cuan- 
do el ser individual se ha diferenciado co- 
mo un nucleo esencial y ha concentrado 
en si mismo su propia dinamica, entonces 
se integra la esfera pre individual en este 
nuevo centro, y muchas de las aspiracio- 
nes vitales primitivas se relacionan con 
el ser individual. Nuevas aspiraciones ins- 
tintivas se desarrollan y se entretejen con 
las aspiraciones vitales perfeccionandolas. 
El ser individual va desarrollando aspira- 
ciones personales de poder y valoracion. 
También del mundo de las imagenes se 
separa el ser individual y trata de domi- 
narlo por el pensamiento y las acciones 
magicas. La meta de las etapas vital y 
emocional son la conservacién y el des- 
arrollo de la vida y del ser individual. La 
proxima etapa, el paso a lo supra indi- 
vidual, no comienza sino en el 4° ano de 
vida y por eso no nos preocuparemos de 
ella. 

Durante la etapa vital el ambiente esta 
representado principalmente por la ma- 
dre, que tiene que satisfacer las necesi- 
dades vitales del nino y proporcionarle 
afecto, seguridad y estimulo. A medida 
que se progresa en el desarrollo se va 
ensanchando el mundo y diferenciandose 
en el circunmundo y en el comundo. El 
primero comprende todo lo necesario pa- 
ra el mantenimiento bioldégico: calor, luz, 
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espacio, etc., y se va desplegando para el 
nino en el mundo de los objetos. El se- 
gundo es el mundo compartido con los 
demas y va creciendo en el sentido del 
hogar, la familia, la sociedad, etc. 

Hemos visto lo estrechamente ligado al 
ambiente que esta el nifio en la etapa vi- 
tal, y aun en la emocional. No es de ex- 
tranar que un ambiente nocivo provoque 
en el nino vivencias y reacciones anorma- 
les. La madre puede actuar mal tanto en 
el no satisfacer las necesidades bioldgicas 
del nino, como en el no brindarle afecto, 
seguridad y estimulo. Ha sido probado a 
través de numerosisimas observaciones, 
que si un nino no recibe estimulos ade- 
cuados en la etapa vital, corre peligro de 
desarrollarse mal, de ser inestable, inma- 
duro emocional y con rendimientos inte- 
lectuales deficientes. Los estimulos ade- 
cuados son los personales, de preferencia 
los impartidos por la madre. Estimulos 
diferentes se anulan porque no logran 
trasformarse en algo significativo. Tal 
ocurre en los ninos sometidos al cuidado 
impersonal de instituciones. Las madres 
hipersolicitas impiden el esfuerzo del ni- 
ho mismo, sobre todo en la etapa emocio- 
nal y retardan el establecimiento del ser 
individual. Tanto las madres perfeccionis- 
tas como las rigidas someten al nino a 
tensiones emocionales dificiles de sobre- 
llevar. A medida que el nino crece, el am- 
miente se ensancha y los factores nocivos 
pueden llegar de otros miembros de la 
familia. Las distintas tendencias pueden 
converger y diverger; pueden ser recha- 
zadas por el ambiente o aceptadas por él. 
Con ello se desarrolla una dinamica intra- 
siquica que puede dar lugar a conflictos, 
los que, a su vez, pueden engendrar sin- 
tomas. 

Pero no solo del ambiente y su reper- 
cusion sobre las vivencias puede venir la 
perturbacién. El nifio es una unidad sico- 
fisica y todo lo que dafia al soma puede 
perturbar la sique, especialmente las al- 
teraciones del sistema nervioso central o 
periférico y las del sistema endocrino. 
Ademas las cargas hereditarias pueden in- 
fluir en el desarrollo de la personalidad. 
Un cuidadoso examen clinico puede po- 
nernos sobre la pista etiolégica, aunque a 
veces ello resulta muy dificil. 

Supongamos, por ejemplo, un nifo de 
2 anos cuyo problema consiste en una 
excesiva movilidad, una actividad cons- 


tg 
- 


tante, sin reposo, que ocasiona perturba- 
ciones en la buena marcha del hogar. Una 
buena anamnesis nos dira si esa hipermo- 
tilidad es desde siempre, incluso desde la 
vida intrauterina, o si es adquirida. Un 
examen médico acabado, y un fino exa- 
men neurologico, nos haran descartar o 
aceptar las causas organicas. Un examen 
del fendmeno mismo de la hiperactividad, 
nos dira si se trata de actos bien integra- 
dos o no, dirigidos a un fin o a ninguno, 
si son acompanados de humor levantado 
y parejo o inestable, etc. Segun esto po- 
demos concluir que se trata, por ejem- 
plo, de un impulso a la actividad muy des- 
arrollado (impulso vital) en un nino que 
aun no logra centrar firmemente su indi- 
vidualidad y que aun esta sumido en par- 
te en el mundo de las imagenes vitales. 
Concluimos en una alteracién del des- 
arrollo, en una inmadurez, cuya causa nos 
la revelaran los antecedentes de una en- 
cefalitis o un ambiente desfavorablemen- 
te influido por una madre super protec- 
tora, etc. La sintomatologia hay que va- 
lorarla siempre segun la etapa evolutiva 
y segun la vivienda anormal que proba- 
blemente signifique. Los celos de Otelo, 
por ejemplo, pueden atribuirse a una per- 
sonalidad anormal o a un sentimiento de 
inferioridad o a un desarrollo paranoide 
pero, siempre nos resulta algo compren- 
sible. En cambio los de Leontes son cla- 
ramente delirantes, con la produccién de 
una mente enferma, sicdtica, y nos resul- 
tan incomprensible, en el sentido de Jas- 
pers. En un nifio tenemos que tomar en 
cuenta la etapa del desarrollo para poder 
suponer lo que sucede en su interior. Con- 
sideramos los mismos celos, tan frecuen- 
tes en los nifios pequenos. En la etapa 
emocional la amenaza del rival, habitual- 
mente un hermano menor, significa una 
amenaza al ser individual que se esta es- 
tructurando. Esta amenaza es vivenciada 
en una imagen concreta y da lugar a una 
agresion dirigida contra el usurpador del 
carino materno o bien, al enfrentarse a 
obstaculos insuperables, es dirigida hacia 
la madre o hacia si mismo, con gran par- 
ticipacion afectiva. En la etapa vital en 
cambio, la tendencia a la afirmacién vi- 
tal, aun no reforzada y enriquecida por 
las nuevas aspiraciones de la etapa emo- 
cional, se manifiesta ante esta amenaza 
de una manera menos afectiva, como una 
conducta de agresion, de defensa o de 
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huida mas global, menos especifica. Lo 
habitual es que haya repercusion en la 
esfera somatica (inapetencia, trastornos 
del sueno, etc.) y un estado depresivo ma- 
nifestado por un humor triste o irritable 
y por una alteracioén de la actividad mo- 
triz. Los sintomas motores son los que 
nos dan mas luces en el nino menor para 
hacer una fenomenologia de la conducta. 

Muy precozmente puede encontrarse 
variaciones cuantitativas de la tendencia 
a la actividad motriz. Una hipoactividad 
congénita, en ausencia de causas organi- 
cas, somaticas, neurologicas, endocrinas, 
etc., es rarisima. No lo es tanto una mo- 
derada baja de la actividad. Aunque no 
es infrecuente encontrarla entre los an- 
tecedentes de cierto tipo de oligofrénicos, 
puede ser perfectamente compatible con 
un desarrollo normal de la inteligencia. 
Suele ser transitoria y estar asociada a la 
disminucion de otras tendencias vitales. 
Su persistencia es la regla en las perso- 
nalidades sicopaticas asténicas de eda- 
des posteriores. Encontramos hipoactivi- 
dad adquirida en los nifos a quienes les 
falta estimulos (abandono, ninos de asi- 
los) y como reacciones depresivas en la 
etapa afectiva. En esa misma edad pue- 
de producirse un cuadro. estuporoso reac- 
cional. La hiperactividad es mucho mas 
frecuente, puede ser solo un impulso a la 
actividad muy desarrollado y en estos ca- 
sos se acompana generalmente de un hu- 
mor levantado y de un despliegue en to- 
das las tendencias expansivas. Esto puede 
ser transitorio, pero también puede per- 
sistir y desarrollarse en grado anormal, 
como lo vemos en los sic6épatas hipertimi- 
cos. Bastante precozmente pueden reve- 
larse en la hiperactividad otras caracte- 
risticas. Hay lactantes cuyo impulso al 
movimiento es desordenado y sin otro ob- 
jeto que el movimiento mismo, otros en 
cambio, aprenden bastante tempranamen- 
te a organizar su actividad motriz y orien- 
tarla a ciertos fines. Estas diferencias se 
van haciendo mas palpables después del 
primer ano de vida. Los oligofrénicos eré- 
ticos presentan una gran hiperactividad 
provocando serios trastornos en el hogar. 
Un nino de inteligencia normal o super- 
dotado, puede igualmente ocasionar se- 
rios disgustos con su hiperactividad, pero 
si le proporciona espacio y objetos ade- 
cuados para desplegar sus tendencias, po- 
dra encauzarlos a fines concretos. E] oli- 
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gofrénico, en cambio, no lograra un ac- 
tuar armonico y enderezado a fines, esta- 
mos hablando, por supuesto, de alteracio- 
nes de la sicomotilidad, en ausencia de 
lesiones organicas. 

La expresién en la esfera motriz de 
trastornos emocionales se verifica en el 
nino menor, generalmente en el sentido 
de la hiperactividad. Son frecuentes las 
crisis explosivas y las tempestades mo- 
trices de todo género, pero el miedo, en 
los muy pequenos, produce mas bien in- 
hibicién motriz, estupor. No es raro que 
ciertas reacciones depresivas, por lo de- 
mas raras a esta edad, se acompafen de 
despliegue motor, en lugar de disminu- 
cién de la actividad. 

Con cierta frecuencia se observan mo- 
vimientos ritmicos habituales que pueden 
carecer de toda significaci6n patologica y 
esta tan solo en relacién con una tenden- 
cia biolégica muy primitiva: la tendencia 
a la repeticién y al ritmo. En ciertos ni- 
fos oligofrénicos, en aquellos privados de 
estimulos y en algunos neuropaticos, se 
observan los grandes e incesantes movi- 
mientos ritmicos que todos los pediatras 
conocen. Cierto tipo de nifos oligofréni- 
cos presentan esterotipias motoras a ve- 
ces bastantes complicadas. También se ob- 
servan en raros casos de sicosis enddége- 
nas. Los temblores emocionales son muy 
frecuentes en los nifos menores, los tics, 
en cambio, no se observan en menores de 
3 anos. 

Es frecuente encontrar regresién de 
funciones motrices en algunas situaciones 
emocionales, tal es el caso, por ejemplo. 
de nifos que “olvidan” andar a raiz del 
nacimiento de un hermanito, o de los que 
no andan por temor derivado de expe- 
riencias dolorosas anteriores. 

En las sicosis téxicas, la conducta mo- 
tora revela claramente los momentos en 
que el nino sufre alucinaciones. En los 
lactantes encontramos agitacioOn sicomo- 
tora mas difusa. Digamos de paso, que en 
los ninos pequefnos la exploracién de la 
conciencia, fundamental en las sicosis to- 
xicas, es bastante dificil, ya que no po- 
demos utilizar muchos métodos semioldé- 
gicos de gran utilidad en edades poste- 
riores. 

La repercusién somatica de los proble- 
mas emocionales es de regla a esta edad, 
y se manifiesta por disfunciones en todos 
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los sistemas, especialmente el digestivo y 
el respiratorio y las muy frecuentes alte- 
raciones del sueno, por otra parte las en- 
fermedades agudas y cronicas, los tras- 
tornos metabélicos y las disendocrinas, re- 
percuten en la sique del nifo menor afec- 
tando habitualmente el humor; la disti- 
mia que aparece bruscamente, pone en 
guardia inmediatamente a la madre so- 
bre la posibilidad de una enfermedad 
aguda. Suele ser el primer sintoma y apa- 
recer antes y aun en ausencia de fiebre. 


Mencion aparte merecen los trastornos 
del sistema nervioso central y las pertur- 
baciones neurovegetativas. Los primeros, 
ademas de la sintomatologia neuroldégica, 
pueden producir alteraciones de la con- 
ducta de todos los tipos. Las disfunciones 
neurovegetativas dan lugar a sintomas 
que facilmente pueden ser considerados 
como sicégenos, ya que en ellas la labili- 
dad emocional es de rigor. El concepto de 
neuropatia, tan usado por los pediatras 
desde Czerny, habria que reservarlo para 
la alteracién congénita del sistema neuro- 
vegetativo y su repercusion sobre las vi- 
vencias. 

La semiologia siquiatrica del nifio me- 
nor presenta otras particularidades, ade- 
mas de las derivadas de la imposibilidad 
de comunicar sus vivencias. La nocién de 
realidad no se puede establecer mientras 
no haya una vivencia clara del mundo cir- 
cundante y una estructuracién firme del 
ser individual. Mas adelante la vivacidad 
de las representaciones y su facil proyec- 
cién al espacio exterior, hacen dificil la 
exploracién de las percepciones anorma- 
les. En la etapa emocional hay una fuerte 
catatimia que influye poderosamente en 
las relaciones con el perimundo. 

Todo esto trae por resultado una noso- 
logia insuficiente. En siquiatria infantil 
aun nos encontramos en la etapa pre-kre- 
peliniana de la siquiatria del adulto, pero 
ello se debe en gran parte a la naturaleza 
misma del material que se estudia. Cree- 
mos, sin embargo, que nuestros conoci- 
mientos actuales nos permiten, a través 
de una comprension de las diferentes ¢-ta- 
pas de la estructuracion siquica y del es- 
tudio fenomenoldgico de la conducta, su- 
poner algo sobre las vivencias del nino 
menor y, con ello, apuntar a un diagnos- 
tico, un prondstico y un tratamiento. 
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RESUMEN 


Se hace una revisidn de las distintas 
etapas del desarrollo siquico en los pri- 
meros 3 anos de la vida; con hincapié en 
lo ligado que esta el nifio al ambiente en 
la etapa vital y aun en la emocional y 
que no ha de extranar que un ambiente 
nocivo provoque vivencias y reacciones 
anormales. Se insiste también en que la 
pertubacion puede venir de alteraciones 
del sistema nervioso central o periférico 
o del sistema endocrino y la importancia 
que tiene un buen examen clinico para 
poner sobre la pista de la verdadera etio- 
logia y del verdadero tratamiento, cosa 
que con frecuencia resulta dificil. 

La sintomatologia hay que valorizarla 
siempre segun la etapa evolutiva y segun 
la vivencia anormal que probablemente 
signifique. En el nifo hay que tomar en 
cuenta la etapa del desarrollo para po- 
der suponer lo que sucede en su interior. 

Se llama la atencion hacia que la re- 
percusion somatica de los problemas emo- 
cionales es la regla a esta edad y que por 
otra parte las enfermedades agudas y cro- 
nicas afectan la sique del nino menor y 
que a veces las manifestaciones siquicas 
dan los primeros sintomas como sucede 
en algunas afecciones infecciosas en que 
preceden a la fiebre. 

Se propone que el término de neuro- 
patia debe reservarse para la alteracion 
congénita del sistema neurovegetativo y 
para su repercusion sobre las vivencias. 

Se insiste en una serie de particulari- 
dades de la semiologia siquiatrica infantil 
lo que resulta en general en una nosolo- 
gia insuficiente; pero que, los conocimien- 
tos actuales permiten a través de una 
comprensi6n de las diferentes etapas de 
la estructuracién siquica y del estudio fe- 
nomenologico de la conducta suponer al- 
go sobre las vivencias del nino menor y 
con ello apuntar a un diagnostico, un pro- 
nostico y un tratamiento. 


SUMMARY 


BASIS OF THE BEHAVIOR AND PSYCHIATRIC 
PROBLEMS IN THE CHILD UNDER 
THREE YEARS 


A revision of the different stages of the 
psychic development of the child under 
three is made, emphasizing the import- 
ance of the child’s links to its enviroment 
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in his physical and emotional maturation 
stages. We must not be surprised then if 
a harmful enviroment provokes abnormal 
inner experience and reactions. It is also 
insisted upon the fact that the disturbance 
may come from alterations of the central 
or peripheral nervous system, therefore 
the importance of a through clinical exa- 
mination, so as to be able to reach the 
real etiology and treatment, which is 
ofently difficult. 

Symptomatology must be appraised ac- 
cording to the evolution stage and to 
what the abnormal inner experience 
mean. In the child we must pay attetion 
to the development stage to be able to 
suppose what is going on inside of him. 

The fact that the somatic repercussion 
of the emotional problems is a rule at 
this age, is stressed and what on the other 
side acute and chronical diseases affect 
the psyche of the child, and sometimes 
psychic manifestations give the first 
symptoms as it occurs in some infectious 
diseases, where they precede fever. 

It is proposed that the term neuro- 
pathy must be reserved to the congenital 
alteration of the vegetative nervous sys- 
tem and to its repercussion on the inner 
experience. 

It is insisted upon a series of particulars 
of the infantile psychiatric semiology 
which generally result in an unsufficient 
nosology; but that actual knowledge per- 
mits, with a through understanding of the 
different stages of psychic structur- 
ation and with phenomenologic study of 
the behaviour, some suposition of the 
inner experience of the child and with it 
be able to give a diagnosis, prognosis and 
treatment. 


ZUSAMMENFASSUNG 


DIE GRUNDLAGEN FUR DAS BENEHMEN UND 
PSYCHIATRISCHE PROBLEME BEIM KIND 
UNTER 3 JAHREN 


Ueber die verschiedenen Etappen der 
geistigen Entwicklung in den ersten drei 
Lebensjahren wird ein Ueberblick gege- 
ben unter Betonung, wie stark das Kind 
in der Etappe der Reifung des Korpers 
und auch des Gemiits an seine Umgebung 
gebunden ist, sodass es nicht verwunder- 
lich ist, dass eine schadliche Umgebung 
eine abnorme Lebensweise und abnorme 
Reaktionen hervorruft. Ebenso wird dar- 


= 
3 


390 PROBLEMAS SIQUIATRICOS EN EL NINO MENOR. — Dc. F. Sanhueza 


auf hingewiesen, dass die Storung auch 
von Veranderungen des zentralen oder 
peripheren Nervensystems oder des endo- 
krinen Systems herriihren kann, und wie 
wichtig eine griindliche klinische Unter- 
suchung ist, um auf die Spur der wirkli- 
chen Aetiologie zu kommen und die rich- 
tige Behandlung einzuleiten, was haufig 
schwierig ist. 

Die Symptome missen immer unter 
Beriicksichtigung der Entwicklungsstufe 
und der abnormen Lebensweise, die sie 
wahrscheinlich andeuten, bewertet wer- 
den. Beim Kinde muss man die Entwick- 
lungsstufe in Betracht ziehen, um vermu- 
ten zu kénnen, was in seinem Innern vor 
sich geht. 

Es wird darauf aufmerksam gemacht, 
dass die Biickwirkung der Probleme des 
Gemiitslebens auf das korperliche Befin- 
den in diesem Alter die Regel ist, und 
dass andererseits die akuten und chroni- 
schen Krankheiten die Psyche des jiin- 
geren Kindes in Mitleidenschaft ziehen 


und bisweilen die psychischen Krank- 
heitserscheinungen die ersten Symptome 
darstellen, wie es bei einigen infektidsen 
Affektionen vorkommt, bei denen sie dem 
Fieber vorangehen. 

Es wird vorgeschlagen, dass die Be- 
zeichnung Neuropathie fiir die angebore- 
ne Veranderung des neurovegetativen 
Systems und deren Riickwirkung auf die 
Lebensweise reserviert wird. 

Auf eine Reihe von Besonderheiten der 
psychiatrischen Semiotik beim Kinde, aus 
denen sich im allgemeinen eine ungenii- 
gende Nosologie ergibt, wird hingewiesen, 
aber auch darauf, dass beim augenblick- 
lichen Stand unserer Kenntnisse ein Ver- 
standnis fiir die verschiedenen Stufen des 
psychischen Aufbang und eine phaenome- 
nologische Erforschung des Benehmens es 
gestatten, einiges tiber die Lebensweise 
des jiingeren Kindes zu vermuten und 
des jungeren Kindes zu vermuten und da- 
durch eine richtige Diagnose, Prognose 
und Behandlung ins Auge zu fassen. 


En los trastornos neuroticos, existe una 
falla de la adaptacion emocional debida 
a conflictos internos no resueltos. Nos- 
otros hablamos de conflicto, cuando exis- 
te una oposicion o colision entre dos fuer- 
zas emocionales opuestas, que pueden ser, 
conscientes o inconscientes. Por ejemplo, 
un deseo instintivo que busca gratifica- 
cion (tendencia a la actividad, a la agre- 
sividad, a la dependencia) entre en con- 
flicto con restricciones del medio ambien- 
te o de la conciencia moral del nino. Es- 
tos conflictos crean ansiedad que es la 
fuente mas importante de los desordenes 
neuroticos. La ansiedad seria una senal 
de peligro sentida y percibida por la par- 
te consciente de la personalidad, en rela- 
cion a estos conflictos. La ansiedad puede 
ser directamente sentida y expresada, o 
puede ser inconsciente y automaticamen- 
te controlada por varios mecanismos sico- 
logicos de defensa. 

Luego, nosotros tendriamos. 


Conflicto > Ansiedad > Me- 
canismos de adaptacion o defensa > 
Sintomas. 


Los sintomas de los desordenes consis- 
tirian en manifestaciones directas de an- 
siedad o en métodos de adaptacion con- 
tra la ansiedad. La adaptacion neurotica 
nunca sera satisfactoria porque trae toda 
clase de sentimientos de vergiienza, cul- 
pa y sentimientos de falta de adecuacion. 

El tipo de neurosis estaria determina- 
do por el tipo de medidas defensivas em- 
pleadas para controlar la ansiedad (me- 
canismos de defensa de conversion pro- 
ducirian las neurosis de conversion). 

Las causas mas comunes productoras 
de ansiedad en el nino pequeno, estarian 
siempre en relacion a un posible dano, 
ya sea real o imaginado, de la integridad 
fisica o siquica del nifo. Ejemplo, una 
real amenaza a la integridad fisica o si- 
quica seria la existencia de violencia de 
parte de los padres, el temor a la pér- 
dida del amor de ellos, el miedo a ser 
abandonado, el miedo a ser desaprobado, 
y después el miedo a Ja desaprobacién so- 
cial. 
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Santiago. 


De esto se desprende que los primeros 
sintomas que nosotros vamos a encontrar 
en el sufrimiento mental del nifo, son 
sintomas de ansiedad, sentidos mas o me- 
nos directamente. La forma en que se ma- 
nifiestan estos sintomas varian de acuer- 
do al grado del desarrollo del nifio, pu- 
diéndose encontrar en el nifo mayor ti- 
picas neurosis de ansiedad, tal cual uno 
las encuentra en el adulto. En el nifio me- 
nor predominan otros sintomas a los que 
daremos ahora especial consideracion. El 
nino cuenta con una baja capacidad para 
soportar las sensaciones de ansiedad, por 
el cual busca descargarse rapidamente de 
ellas. 

Podemos reconocer las siguientes for- 
mas de expresion de descargas de ansie- 
dad: 

1° Inquietud motora. La ansiedad se 
descarga a través de la actividad motora. 

Este sintoma es de comun observacion 
y es lo que comtinmente se denomina hi- 
peractividad, o inquietud motora. La in- 
quietud motora como descarga de ansie- 
dad debe distinguirse de otros cuadros de 
hiperactividad. Entre ellos, la inquietud 
motora de los deficientes mentales, la in- 
quietud motora de los cuadros organicos 
con dano difuso cerebral, la inquietud 
motora periddica de los trastornos epilép- 
ticos. La distincion debe realizarse prin- 
cipalmente a través del estudio total de 
estos diferentes cuadros. 

2° Crisis de rabia, que en parte pue- 
den representar descargas de ansiedad. 

3° Temores generalizados hacia dife- 
rentes objetos del medio, por los cuales 
el nino proyecta sus propios sentimientos 
de ansiedad en el medio ambiente, “ya 
no es él, el que siente ansiedad, sino con 
los objetos del medio que le producen 
miedo”’. 

4° Sintomas fisicos, principalmente, 
enuresis y vOmitos.( Enuresis como equi- 
valente de ansiedad). 

5° Nerviosismo. Sintoma que, en mi 
opinion, representa en parte el reconoci- 
miento de parte de terceros del sufri- 
miento del nino por la ansiedad. 
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6° Trastornos del sueno. Entre ellos, 
el sueno inquieto y el pavor nocturno. En 
el pavor nocturno el nino se despierta 
bruscamente, respira con dificultad, llo- 
ra, grita, no reconoce a los familiares, ma- 
nifiesta miedo intenso. El] pavor nocturno 
seria la expresion de la gran vulnerabili- 
dad del nino ante la ansiedad. Durante el 
sueno se relajan las defensas del yo, y 
pueden aparecer mas facilmente los ob- 
jetos productores de ansiedad, producién- 
dose en acto seguido la expresion del pa- 
nico que representa el pavor nocturno. 

7° Irritabilidad. La tolerancia a esti- 
mulos externos e internos se encuentra 
disminuida. Estos nifios ante estimulos in- 
significantes reaccionan en forma despro- 
porcionada con crisis de llanto, de rabia 
y de hostilidad. 

Todos estos sintomas representarian las 
primeras manifestaciones de neurosis de 
ansiedad, pudiéndose encontrar estos sin- 
tomas a muy temprana edad, pero prin- 
cipalmente entre los tres anos y la pre- 
pubertad. Durante la prepubertad y la pu- 
bertad nosotros podemos encontrar esta- 
dos tipicos de crisis de ansiedad, y esta- 
dos de ansiedad, como uno los observa 
en la neurosis de angustia del adulto. 

A medida que el nino crece, cuenta con 
otros mecanismos de defensa contra la 
ansiedad. Entre estos nuevos medios nos- 
otros reconocemos las fobias, de la cual 
se ha hablado como de la neurosis tipica 
del nino. Nosotros hablamos de fobia 
cuando el nifo siente un miedo obsesivo, 
fuera de proporcion; un miedo inapropia- 
do y no razonable, a un objeto o situacion. 

E] miedo puede variar desde un simple 
temor injustificado hasta intensas crisis 
de ansiedad ante la presencia del objeto 
fobico. El nifio tiende a evitar el objeto 
fobico; siendo a veces esto lo primero no- 
tado por los padres. Por ejemplo, en mi 
practica recuerdo los siguientes temores 
fobicos: fobia a los caballos, fobia a 
miembros enyesados, fobia a cruzar puen- 
tes, fobia a personas que usan habitos ne- 
gros (sacerdotes, etc.). 

Creo que seria necesario aqui Hamar la 
atencion acerca de la distincion entre te- 
mores fébicos y los temores comunes de! 
nino. Por la psicologia evolutiva sabemos 
que posiblemente no existen temores de- 
terminados genéticamente, es decir, mie- 
dos que son desencadenados por estimu- 
los especificos determinados por herencia 
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y que son propios de la especie humana. 
Los temores comunes del nino depende- 
rian de factores de aprendizaje funda- 
mentalmente. 

Podemos decir que estos temores se for- 
marian principalmente: 

1°) Debido a experiencia de alto con- 
tenido emocional. Ejemplo: un perro que 
ha mordido a un nino reacciona ante los 
perros con reacciones de miedo. 

2°) Por procesos de identificacion con 
los padres. Es comun observar que los 
ninos presentan los mismos tipos de mie- 
do que los padres. En estos casos el nino 
se identifica con el padre adquiriendo sus 
propios temores. 

3°) Temores que se adquieren por 
contagio. Es comun observar que ninos 
contagian sus propios temores a otros ni- 
nos en sus juegos. 

4°) Por mecanismos de proyeccion. El 
nino proyecta su ansiedad hacia objetos 
del medio ambiente. 

Por lo tanto estos temores serian de 
origen distinto que los temores fobicos. 
Los primeros se encuentran en forma 
normal en el desarrollo del nino normal, 
y no constituyen aspectos patologicos de 
la conducta. No asi los temores fébicos 
que representan trastornos serios y des- 
viaciones del desarrollo normal. El me- 
canismo fébico en forma resumida seria 
el siguiente: seria una reaccion defensi- 
va con la que el nino trata de controlar 
su ansiedad, desplazando esta ansiedad de 
las situaciones productoras de ansiedad a 
otros objetos o situaciones externas que 
tienen relacion simbélica con la primera. 

Con este mecanismo el nino logra re- 
chazar o negar de la conciencia las cau- 
sas internas de su miedo, pudiendo loca- 
lizar y restringir sus temores, e incluso 
evitarlos. En esta forma se lograria cier- 
to grado de adaptacion del organismo a 
la situacién conflictual. 

Un ejemplo de temor fdbico que es in- 
teresante senalar, es lo que se denomina 
“fobia a la Escuela”. Es frecuente encon- 
trar en la practica pediatrica, quejas de 
parte de los padres por lo que ellos lIla- 
man “que el nifio se niega a ir a la es- 
cuela”. En estos casos los nifos presen- 
tan una variedad de sintomas consisten- 
tes en: manifestaciones subjetivas y ob- 
jetivas de ansiedad en el momento de ir 
a la escuela; sintomas fisicos como vémi- 
tos, nauseas y diarreas. El] grado de an- 
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siedad puede Hegar a tal naturaleza que 
los padres desisten en obligar al nino a ir 
a la escuela. En algunos de estos casos, 
estas manifestaciones de ansiedad, serian 
sdlo simples reacciones de ansiedad ante 
una situacién de stress (la escuela) que 
los ninos no pueden controlar, pero en 
otros casos serian verdaderos desarrollos 
fobicos. 

En los casos de simples reacciones de 
ansiedad los sintomas pueden desaparecer 
facilmente con un buen manejo de los 
sentimientos de los nifios por parte de los 
padres. Por ejemplo, si los padres acom- 
panan los primeros dias al nifo al cole- 
gio; lo familiarizan con el lugar, con los 
profesores y discuten sus dificultades. En 
los casos de verdaderos desarrollo fobi- 
cos todas estas medidas fracasan y hay 
que entrar a estudiar el origen de la fo- 
bia. Comunmente en estos casos el con- 
flicto esta centrado en dificultades de se- 
paracion de parte del nino de la madre, 
siendo el temor a la escuela solo una pro- 
yeccion de este conflicto. 

En ninos mayores de cinco anos comen- 
zamos a encontrar con cierta frecuencia 
lo que se denomina sintomas de conver- 
sion, que en nifos mayores puede cons- 
tituir una neurosis de conversion. 

Utilizamos aqui el término “conver- 
sidn” en el sentido de que ciertos impul- 
sos o ideas rechazados por el yo y pro- 
ductores de ansiedad, son “convertidos” 
en una variedad de sintomas fisicos, fisio- 
logicos y sicologicos. En la terminologia 
anglosajona actual, el término “neurosis 
de conversion” reemplaza en parte al tér- 
mino anterior de “neurosis histérica’” o 
“histeria”. Los sintomas de conversién 
pueden aparecer bajo cualquier forma, 
semejando enfermedades organicas. Gene- 
ralmente los sintomas de conversion guar- 
dan relacién con sintomas motores rela- 
cionados con la actividad voluntaria, co- 
mo paralisis de los miembros, espasmos 
musculares, tics; o con el sistema senso- 
rial, como ceguera, sordera, anestesia cu- 
tanea, etc. Pero siempre en todas estas 
manifestaciones; o expresado en otra for- 
ma, son “emociones hechas carne’’. Es im- 
portante insistir en que el sintoma puede 
interpretarse sicolégicamente y siempre 
tiene un significado simbédlico oculto. Co- 
mo ejemplos mencionaré algunos sinto- 
mas de conversién encontrados en mi 
practica y que son interesantes de sefa- 
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lar. No es raro observar la aparicion de 
vomitos en una nifa en la iniciacion de 
la pubertad, sin otros sintomas agregados; 
o también la aparicion de una anorexia 
rebelde que puede llegar a constituir una 
“anorexia nervora”. En muchos de estos 
casos el sintoma seria la expresion de una 
repugnancia ante vivencias sexuales rea- 
les o fantaseadas, constituyendo en esta 
forma un sintoma de conversion. 

Una de las caracteristicas de la perso- 
nalidad de estos pacientes es la facilidad 
con que cuentan para identificarse con 
otros objetos. Es de comun observacién 
las identificaciones histéricas. En estos 
casos los ninos se identifican con los pa- 
dres u otras personas, adquiriendo y pre- 
sentando los mismos sintomas fisicos que 
estas personas presentan al momento de 
la identificacion. Por ejemplo recuerdo el 
caso de una nina que presento una para- 
lisis histérica de una pierna, despues de 
un accidente que sufrio la madre, en el 
que ésta, tuvo paralizada su pierna por 
un tiempo. Es comun también observar 
identificaciones en relacion a dolores fi- 
sicos. En este sentido la variedad de iden- 
tificaciones son multiples. 

Es también importante aqui sefalar la 
seudo epilepsia histérica. En estos casos 
los ninos presentan crisis semejando cri- 
sis epilépticas. Pero en estas crisis gene- 
ralmente, no se observan, caidas bruscas 
al suelo, ni mordedura de la lengua, ni in- 
continencia urinaria; generalmente las 
crisis suceden en presencia de otros y si 
son observadas por un médico son difi- 
ciles de confundirla con verdaderas cri- 
sis epilépticas, careciendo de las caracte- 
risticas tipicas de las crisis tonico-cloni- 
cas. En estos casos el EEG, es de valor 
diagndstico. 

Conjuntamente con las reacciones de 
conversion deberian tratarse las reaccio- 
nes disociativas. Antes, estas reacciones 
eran incluidas entre las reacciones histé- 
ricas. Entre las reacciones disociativas se 
incluyen los estados de fugas, estados de 
despersonalizacién, estados de sincopes o 
fatigas, estados de amnesia, sonambulis- 
mo y doble o multiple personalidad. To- 
dos estos cuadros tienen la caracteristica 
comun de que al presentarse produce una 
disociacion o separacion temporal de un 
area o fragmento de la personalidad total, 
produciéndose una parcial o total desor- 
ganizacion de la personalidad. Estas reac- 
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ciones serian primitivas, y tendrian como 
objeto separar o disociar emociones dolo- 
rosas de la conciencia protegiendo en esta 
forma el “yo”. Por ejemplo si considera- 
mos la fatiga o sincope producidas por 
causas emocionales, vemos que se produ- 
ce una pérdida total de la conciencia efec- 
tuandose una ruptura temporal con la 
realidad. Generalmente las fatigas son 
provocadas por estimulos emocionales in- 
tolerables de los que el nino se defiende, 
con este método primitivo de desconec- 
tarse temporalmente con la realidad. 

En caso de amnesia como reaccion di- 
sociativa, encontramos que una parte o 
area de la conciencia se hace inaccesible 
a la persona, siendo esta amnesia el pro- 
ducto de un conflicto emocional intolera- 
ble. No creo que valga la pena insistir 
que hay que distinguir este tipo de am- 
nesia con amnesias de otros origenes co- 
mo las amnesias causadas por efectos or- 
ganicos. En mi experiencia las reacciones 
disociativas mas frecuentemente encon- 
tradas en los nifos son principalmente las 
fatigas o sincopes. Evidentemente hay 
que distinguirlas de otras causas como el 
sincope de origen epiléptico, el sincope 
causado por trastornos hemodinamicos, 
sincopes hipoglicémicos, etc. Otras reac- 
ciones disociativas observadas con cierta 
frecuencia son las reacciones de desper- 
sonalizacién y reacciones amnésicas. Los 
estados de fugas son poco frecuentes en 
los ninos, teniendo que distinguir de los 
estados de fuga epilepticos. 

Fuera de las reacciones neuroticas se- 
naladas anteriormente, existen otras que 
seria importante de mencionar, pero que 
debido al espacio no podemos entrar a 
analizar. Entre ellas encontramos las re- 
acciones depresivas y obsesivas. Pueden 
encontrarse sintomas depresivos desde los 
8 meses no llegando a constituir una neu- 
rosis depresiva propiamente tal sino solo 
hasta la pubertad. En el periodo inter- 
medio uno encuentra sintomas depresivos 
caracterizados fundamentalmente en una 
baja estimacion del si mismo. Estos sin- 
tomas pueden interferir seriamente en la 
vida de relacién y en el aprendizaje es- 
colar del nino. 

La neurosis obsesiva puede encontrarse 
desde la edad de 7 anos y si los sintomas 
persisten el prondstico es grave, causa 
por la cual debe reconocerse a tiempo. 
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ples los sintomas pueden desaparecer fa- 


En cuanto al tratamiento de estas afec- 
ciones, sdlo diremos que el tratamiento 
de eleccion es el que se realiza a tra- 
vés de métodos sicologicos, como son 
los diversos procedimientos sicoterapéuti- 
cos existentes en la actualidad. El uso de 
las drogas llamadas “tranquilizantes” de- 
be reservarse para aquellos casos en que 
no existan posibilidades de emplear los 
métodos anteriores. 


RESUMEN 


En los trastornos neuroticos existe fal- 
ta de la adaptacion emocional debida a 
conflictos internos no resueltos, enten- 
diendo por conflicto la oposicion entre dos 
fuerzas emocionales opuestas ya sea cons- 
cientes o inconscientes. El conflicto crea 
ansiedad y ésta, mecanismos de adapta- 
cién o de defensa, y éstos, los sintomas 
que son manifestaciones directas de la an- 
siedad o métodos de adaptacion contra 
ella, adaptacién neurdtica que nunca es 
satisfactoria. 

Las causas mas comunes productoras 
de ansiedad en el nifo pequefo estaran 
siempre en relacién a un posible dano de 
la integridad fisica del nino, desde el mie- 
do a los padres hasta el miedo de la des- 
aprobacion social. 

Los sintomas se manifestaran de acuer- 
do al grado de desarrollo pudiendo en- 
contrarse en el nifo mayor, neurosis de 
angustia tales como las del adulto. 

El nino tiene baja capacidad para so- 
portar la ansiedad y facilmente se des- 
carga en: inquietud motora, crisis de ra- 
bia, temores generalizados; enuresis, vo- 
mitos, nerviosismo, trastornos del sueno, 
irritabilidad. Estos sintomas representan 
las primeras manifestaciones de neurosis 
de ansiedad, a medida que el nifio crece 
aparecen otras como las fobias que hay 
que distinguirlas del temor comun que 
se forman por experiencias de alto con- 
tenido emocional, y por proyeccion de la 
ansiedad hacia el medio ambiente. Estos 
temores no constituyen un aspecto pato- 
logico, al contrario de la fobia que seria 
una reaccién defensiva para controlar la 
ansiedad, desplazandola de las situaciones 
productoras a otros objetos que tienen 
relacion simbolica con ella. Por ejemplo 
la fobia a la escuela. En los casos sim- 


. 


cilmente con un buen manejo de los sen- 
timientos de los ninos. 

La neurosis de conversion aparece en 
los ninos mayores de 5 anos, y pueden 
aparecer en cualquier forma; en general 
guardan relacion con sintomas motores o 
sensoriales, siendo muy comun las iden- 
tificaciones histéricas y también la seudo 
epilepsia histérica. 

Junto a los sintomas de conversion de- 
ben mencionarse las reacciones disociati- 
vas, fugas, despersonalizaciones, sincopes, 
fatigas, amnesias, sonambulismo y doble 
o multiple personalidad, que tienen como 
objeto separar o disociar emociones dolo- 
rosas separandolas del “yo”. 

Se mencionan solamente los sintomas de- 
presivos que ya pueden hallarse a los 8 
meses y las neurosis obsesivas que pue- 
den encontrarse desde los 7 afos, tienen 
pronostico grave y deben reconocerse a 
tiempo. 

El tratamiento de eleccion debe reali- 
zarse a través de métodos sicologicos, las 
drogas tranquilizantes deben reservarse 
cuando no exista posibilidad de emplear 
los métodos mencionados anteriormente. 


SUMMARY 
NEUROTIC DISORDERS OF THE CHILD 


In neurotic disorders there is a lack of 
emotional adaptation due to unsolved 
internal conflict, meaning by conflict the 
opposition between two emotional forces 
which can be conciouns or inconciouns. 
The conflict creates anxiety and then the 
organism defends, it self from the anxiety 
through defense mechanism being the 
symptoms direct manifestation of anxiety 
or adaptation’s methods against it. The 
neurotic adaptation is never satisfactory. 
The most common factor giving rise to 
anxiety in the small child will alway be 
in relation with a possible danger or 
injury to their physical and_ sychical 
integrity, going from the fear of lost of 
the parent’s love to ther fear of social 
disaproval the way in which ther anxiety 
symptoms appear changes according to 
the stage of their child’s development, 
finding in the older child cases of anxiety 
neurosis such as in the adults. The 
younger child has a low capacity to stand 
anxiety and easily discharged through 
motor restlenness, generalized fears, enu- 
resis, vomiting, nervousness, sleep dis- 
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orders, irritability. These symptoms re- 
present the first manifestation of what 
could be later an anxiety neurosis. 

As the child grows, we can see other 
pictures, such as phobia, which must be 
distinguished from common fears that are 
adquired after experiences of high emo- 
tional contents. 

The fears are not pathologic; on the 
contrary phobia would be a pathologic 
defense reaction to control anxiety, dis- 
placing it from the producing situation 
to other objects that have simbolic rel- 
ation with it: Eg: School phobia. 

Conversion neurosis appears more fre- 
quently in children over five years, and 
may appear in very different form; it is 
generally related with motor or sensorial 
symptoms, among which hysterical iden- 
tification and hysterical pseudo epilepsy 
are the most common. We must, mention 
with convertion sympton dissociative re- 
action, such as fainting, fugue states, 
amnesias, despersonalization, somnambu- 
lism, all having the same mean, thus 
separate or dissociate painful emotions 
from concious. 

Depressive symptoms were only men- 
tioned which can appear as early as 8 
mounths and obsessive-compulsive neu- 
rosis which can be found more frequently 
over seven year, this having not so good 
prognosis, should be recognized in time. 

The ellective treatment must be made 
through psychological methods, tranquiliz- 
ing drugs must be reserved to cases when 
the possibility of using the before men- 
tioned method does not exist. 


ZUSAMMENFASSUNG 
NEUROTISCHE STORUNGEN BEIM KINDE 


Bei den neurotischen Stérungen besteht 
eine mangelhafte Anpassung des Gefiihls- 
lebens infolge nicht geloster innerer Kon- 
flikte, wobei unter Konflikt der Wider- 
streit entgegengesetzter, bewusster oder 
unbewusster Gefiihle zu verstehen ist. 
Der Konflikt verursacht Angst, diese An- 
passungs- oder Abwehr-Mechanismen und 
diese die Symptome, die direkter Aus- 
druck der Angst oder Methoden der gegen 
sie gerichteten Anpassung sind, einer 
neurotischen Anpassung, die niemals be- 
friedigend ist. 

Beim kleinen Kind werden die gewohn- 
lichsten Angst erzeugenden Faktoren im- 
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mer in Beziehung zu einer mdglichen 
Schadigung der korperlichen Unversehrt- 
heit des Kindes stehen und von der 
Furcht vor den Eltern bis zur Furcht vor 
gesellschaftlicher Missbilligung reichen. 

Die Symptome werden sich in Ueber- 
einstimmung mit dem Entwicklungsgrad 
jundtun, und beim Alteren Kind kann 
man die gleichen Angstneurosen wie beim 
Erwachsenen finden. 

Das Kind besitzt eine geringe Fahigkeit, 
die Angst zu ertragen, und diese entladt 
sich in motorischer Unruhe, Wutanfallen, 
verallgemeinerten Befiirchtungen, Bett- 
nassen, Erbrechen, Nervositat, Schlafst6- 
rungen, Reizbarkeit. Diese Symptome 
stellen die ersten Manifestationen der 
Angstneurose dar; in dem Masse, wie das 
Kind wachst, treten andere auf, wie die 
Phobien, die von der gewohnlichen Be- 
fiirchtung zu unterscheiden sind und sich 
auf Grund von Erfahrungen von hohem 
gefiihlsmassigem Gehalt oder durch Pro- 
jektion der Angst auf die Umwelt bilden. 
Diesen Befiirchtungen ist kein krankhaf- 
ter Aspekt zu eigen, im Gegensatz zur 
Phobie, die eine Abwehrreaktion ist, um 
die Angst zu kontrollieren, indem sis sie 
von den verursachenden Situationen auf 
andere Gegenstande hinlenkt, die eine 
symbolische Beziehung zu ihr haben, z. B. 
die Schulphobie. In einfachen Fallen k6n- 
nen die Symptome bei geschickter Lenk- 
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ung der Gefiihle des Kindes leicht versch- 
winden. 

Die Konversionsneurosen treten bei 
Kindern von mehr als 5 Jahren auf, und 
zwar in allen moglichen Formen; im all- 
gemeinen stehen sie in Beziehung zu mo- 
torischen oder sensorischen Symptomen, 
unter denen die hysterischen Identifika- 
tionen und auch die hysterische Pseudo- 
epilepsie die gewohnlichsten sind. 

Nachst den Konversionsneurosen sind 
zu erwahnen: die Dissoziationsreaktio- 
nen, die Flucht in die Despersonalisation, 
Ohnmachtsanfalle, Erschopfungszustande, 
Amnesien, Schlafwandeln und Doppel- 
oder Mehrfachpersonlichkeit, die alle den 
Zweck haben, schmerzliche Gemiitsbewe- 
gungen von Ego zu trennen und sie da- 
durch auszuschalten oder zu dissoziieren. 


Nur erwahnt werden depressive Symp- 
tome, die schon im Alter von 8 Monaten 
angetroffen werden konnen, und die 
Zwangsneurosen, die vom 7. Jahre an ge- 
funden werden, eine ernste Prognose ha- 


ben und rechtzeitig erkannt werden miis- 
sen. 


Die Behandlung der Wahl ist die An- 
wendung psychologischer Methoden; die 
Tranquillisatoren sollten fiir die Falle 
vorbehalten bleiben, in denen keine Mog- 
lichkeit besteht, von den eben erwahnten 
Methoden Gebrauch zu machen. 
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Es evidente que, lograr la condicion de 
nino mayor, no significa solo un mero 
transcurrir en que resalte en primer ter- 
mino lo cronoldgico, el progreso somatico, 
el distinto comportamiento frente a la en- 
fermedad, sino que, al mismo tiempo, y 
en forma relevante, una sique enriqueci- 
da, que lo ubica en un plano de menor 
dependencia, de mayor inquietud, duda y 
problematica frente a si mismo y a su 
ambiente; adecuandolo a la convivencia 
societaria y entregando parte de si como 
contribucion a la armonia y estabilidad 
familiar y de la comunidad en general. 

Este transcurrir dirigido por ese hecho 
fundamental que es la maduracion, le 
aportara en forma progresiva e integral, 
distintos factores que construiran una uni- 
dad funcionante y dinamica revistiendole 
de una categoria y distinguiéndolo de 
otros periodos de la nifiez, pero en el sen- 
tido de destacarlo como un periodo con 
una continuidad iniciada anos antes y con 
un devenir prolongado y pleno de posibi- 
lidades. 

La vida siquica del nino mayor mues- 
tra, que los distintos factores que la cons- 
tituyen: volicion, afectividad, inteligen- 
cia, etc., aleanza a un grado de evolucion 
que da cabida a la vivencia: momento si- 
quico significativo biograficamente; per- 
mitiéndole obtener orientaciones, conclu- 
siones e inhibiciones, que se traduciran 
en un definido comportamiento frente a 
las situaciones que debera resolver y los 
proyectos y responsabilidades que debera 
cumplir. 

Este comportamiento, fruto de una ma- 
duracion siquica, también esta definida- 
mente influenciado por la diferenciacion 
somatica y estas, aparentemente diferen- 
tes vertientes complementos del creci- 
miento, reciprocamente se influyen diri- 
giendo al individuo como una totalidad 
conductual. 


La ventaja de este progreso es la in- 
corporacion del nino en la Comunidad 
Familiar, Escolar y general. Incorpora- 
cion matizada de exigencias y ajustes, y 
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de obligaciones de progresiva complica- 
cion. La relacion y entrada en el mundo 
del adulto debe ser conquistada con sa- 
crificios, renuncios y aumento de las in- 
hibiciones para aparecer adecuado y no 
perturbador en un conjunto de individuos 
que han hecho del respeto mutuo un ver- 
dadero culto. Asimismo, las esperanzas de 
los adultos constituiran nuevos y firmes 
obstaculos, que pondran en prueba, una 
y otra vez, estos ajustes. 

Enfrentado el nifio a las situaciones 
que necesariamente el aprendizaje y las 
relaciones personales le brindan, su con- 
ducta sera considerada normal si se mues- 
tra laborioso, emprendedor, responsable, 
afable, justo en medir su propio valor y 
el de otros, respetuoso con las personas 
de mayor edad, colaborador, auténtica- 
mente inquieto y curioso de lo nuevo, po- 
sitivamente resistente o rebelde a lo in 
justo y, tener ademas de otras cualidades, 
la posibilidad de crear o mantener amis- 
tades. La suma y mutua dependencia en- 
tre ellas le permitiran una convivencia 
que no perturbara sus ambientes inme- 
diatos: familiar y escolar o mediato: co- 
munidad en general. Si por el contrario, 
cualquiera de ellas se muestra en deficit 
o se logra luego de exigirse o ser exigido 
por terceros; como asimismo médstrarse 
exuberantemente, su comportamiento se- 
ra anormal, contando la sociedad con un 
perturbado en la conducta. Anormalidad 
que no situa al sujeto como a un indivi- 
duo aislado, sino como un obstaculo efec- 
tivo para los comunes intereses de quie- 
nes ven en él la causa de un fracaso ac- 
tual o futuro. 

Considerado como una unidad en que 
reciprocamente se influencian e imbrican 
lo siquico y lo somatico, distintas fuentes 
seran responsables de la conducta y, co- 
mo veremos, le daran una impronta, que 
puede ser utilizada para orientarse en 
una diferenciacion util y remediadora. 

Lo hereditario, constitucional, organico 
y sicogeno, aisladamente en forma mixta, 
pueden ser reconocidos como etiolégica- 
mente responsables. 
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Estimada la maduracion como un fe- 
nomeno progresivo, que no completa su 
equilibrio hasta la edad adulta y que en 
el normal significa, entre otras cosas, es- 
tabilidad conductual, en el nino mayor, 
ese conjunto que lo hace ajustado al am- 
biente, esta sometido a la deébil estabili- 
dad de los controles madurativos. De ahi 
entonces, que toda vivencia que mueva 
su afectividad, estado de animo, etc., mas 
alla de lo tolerado en este periodo, pue- 
de quebrar este equilibrio, por insuficien- 
tes inhibiciones y reflexiones oportunas, 
trascendiendo facilmente a la conducta, 
trastornandola y ubicando al nifo dentro 
de una anormalidad conductual temporal. 
Pues bien, esta situacioén, sera otro con- 
junto importante que debera ser catalo- 
gado semiograficamente. 

Reconociendo tan diferentes etiologias, 
la anormalidad conductual puede mani- 
festarse en distintas formas, corriendo el 
peligro que al describirla se caiga en lo 
anecdotico, no ahondando en la esencia de 
ella y utilizando como conclusion solo un 
relato que resuma la situacion mostrada 
por el nino. Este criterio, que no se com- 
padece con el investigar y pensar médi- 
co, ha sido utilizado como el mas autén- 
tico por algunos autores, entre ellos Leo 
Kamner; quien, frente a la consideracién 
de lo individual, desdena el diagndstico 
clasico, por estimar la nosografia limita- 
da y poco iluminadora. Asi ante un de- 
terminado trastorno concluye: “Intran- 
quilidad y agresividad en un nino pre- 
escolar no deseado, presionado incesante- 
mente por padres con espiritu de perfec- 


cion’”’. O bien: “Delincuencia ostentativa 


en un nino ansioso de alejarse de la sor- 
didez y del maltrato domestico”’. 

Esta especial forma de tomar el pro- 
blema, nos parece opuesta a lo que pre- 
tende; pues, a pesar que insiste que el ni- 
no es un todo, en la conclusion de un tras- 
torno no lo muestra como una unidad in- 
divisible; sino que por el contrario, reco- 
ge solo una impresion final, que desesti- 
ma el analisis de esta individualidad, to- 
mando al sintoma como un hecho gene- 
ral, sin los caracteres que lo particulari- 
zan y que permiten dar un perfil propio 
y diferenciado de los distintos trastornos. 

Para obviar este inconveniente, que a 
nuestro juicio es fundamental, hemos en- 
focado el trastorno de conducta desde un 
punto de vista clinico, que nos lleve, has- 
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ta donde sea posible, a plantear entidades 
nosolégicas, partiendo de un analisis fe- 
nomenoldgico del sintoma. Es decir, aque- 
llo que Jaspers expresa del modo siguien- 
te: “La fenomenologia tiene la misioén de 
presentarnos intuitivamente los estados 
siquicos que experimentan realmente los 
enfermos, de considerarlos segun sus con- 
diciones de afinidad, de limitarlos y de 
distinguirlos lo mas estrictamente posible 
y de aplicarles términos precisos’”. Mas 
adelante agrega: ...“hay que informarse 
de todo fenodmeno siquico, de toda viven- 
cia que se manifieste en la exploracion 
de los enfermos y en sus autodescripcio- 
nes. No se puede dar uno por satisfecho 
con la impresion total y con algunos de- 
talles destacados ad-hoc...”.. Asi, de esta 
manera, este método recurre a la descrip- 
cidn que permite estudiar, aislar y cata- 
logar los sintomas del enfermo. Nuestra 
experiencia, en el manejo del nino mayor, 
nos ha demostrado que la vivencia puede 
ser explorada fenomenologicamente en 
forma satisfactoria; desde los seis anos 
hacia adelante, nos ha proporcionado una 
orientacion univoca para concluir en diag- 
nosticos, que estan lejos de dar sdlo una 
impresion general del trastorno. Tanto 
en la conducta, modo de vivenciarla, co- 
mo en la formalidad de la vivencia y con- 
tenido de la misma, se proporcionan al 
clinico los elementos para construir un 
cuadro que importe un diagnostico, pro- 
nodstico y tratamiento; ademas de contri- 
buir a un mejor conocimiento y compren- 
sion de las anormalidades, objetivos in- 
mediatos y lejanos de la clinica. 

Nos ha llevado a este modo de consi- 
deraciOn clinica, la inutilidad de otros 
métodos. Asi por ejemplo, entre otros, los 
siguientes: 

Apreciacion sdlo objetiva de la con- 
ducta. 

Si se desea agotar todo lo que muestra 
un trastorno, valorando sdlo lo exterior, 
las manifestaciones de conducta como ac- 
tos 0 movimientos que cumplen distintas 
direcciones, se prescinde de la vertiente 
siquica, que, a la postre, es la unica que 
puede iluminar el por qué de una deter- 
minada conducta. 

Los métodos que tratan de aflorar esta 
vertiente siquica, como es: representarse 
la situacion del nifo o tratar de penetrar- 
la afectivamente, corren el peligro de ter- 
giversar los hechos; pues, el que preten- 
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da representarse o penetrar afectivamen- 
te en la situacion, es un adulto, con ba- 
gaje de experiencias indespojables que 
hacen imposible que toda apreciacion no 
vaya cargada de subjetividad; el adulto 
no puede disminuirse para que en un mo- 
mento dado pueda parangonarse a un ni- 
no. 

La poca garantia que dan los diferentes 
tests reside, especialmente, en que solo 
consideran una parte de un conjunto, uti- 
lizando los valores estadisticos, que orien- 
tan, pero no resuelve el hecho clinico par- 
ticular. Ahora, si ellos utilizan la proyec- 
cion, su caracteristica sera la interpreta- 
cion de fenomenos, que podra variar en 
amplios margenes de acuerdo a los dis- 
tintos examinadores. 

Veamos la utilidad de este enfoque, 
presentando, concretamente, los motivos 
de consulta de algunos enfermitos: 

E. A. 10 afios. La madre consulta por 
el fracaso escolar de su hijo, su irrespon- 
sabilidad y una constante inquietud. Da- 
do a mentir y a narrar cuentos de dife- 
rentes contenidos, que cautivan a adultos 
y ninos; por esta condicion es estimado 
y buscado. Estas dotes de simpatia y so- 
ciabilidad ya se mostraron a los tres anos; 
edad en que recorria las casas del vecin- 
dario dando muestras de estas excepcio- 
nales condiciones. 

A través de su corta vida y en los tres 
anos de observacio6n en el Departamento, 
su comportamiento ha sido semejante, 
conservando la misma formalidad, pero 
variando el contenido a medida que au- 
mentaba en conocimientos y experiencias. 

La inquietud, mentira, la simpatia ex- 
cepcional y el fracaso escolar o de cuanta 
obligacién le fuera impuesta es la impre- 
sién general del cuadro, pero cada una de 
estas anormalidades que pueden ser da- 
das también en otras condiciones obligé 
a un analisis estricto de ellas. En este ni- 
no se demostro, estudiando sus vivencias, 
que estaba dominado por una inquietud, 
pues le gustaba estar en constante movi- 
miento; mentia y contaba cuentos para 
entretener a la gente, sin el Aanimo de dar- 
se importancia o buscar la admiracion de 
otros, cogia simpatia porque lo guiaba lo- 
grar la alegria de quienes lo rodeaban. El 
fracaso escolar era la consecuencia de es- 
ta orientacion vital hacia un buen vivir. 
El diagnéstico fué personalidad Sicopatica 
Hipertimica. 
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La mentira, el cuento y el conseguir la 
simpatia de otros, también se da en la 
Personalidad necesitada de estimacion; es 
decir, la Personalidad Sicopatica Histéri- 
ca; pero estas personalidades van en bus- 
ca de una ganancia, la admiracion y sa- 
tisfacci6n imaginativa, el sentimiento de 
poca valoracién los leva a buscar su con- 
firmaci6n en la opinion de terceros. 

N. S. 14 afios. El motivo principal de 
consulta como textualmente lo expresa su 
madre “su genio insoportable y el rendi- 
miento escolar deficiente en el ultimo 
tiempo”. Su irascibilidad se extrema has- 
ta el punto que no se le puede mirar. Los 
consejos lo indignan. El deficiente ren- 
dimiento escolar se da, especialmente, por 
contradecir lo que se le ensefia. Se con- 
sidera inteligente que todo lo puede, no 
quiere ser menos que nadie. Poco amis- 
toso, solo alterna con sus compafieros de 
colegio, pero sin tener amigos entre ellos. 
Nadie tiene derechos sobre él. Esta iras- 
cibilidad data desde el periodo de lac- 
tante. Piensa en grandes proyectos en- 
contrandose capaz de realizarlos. En el 
examen de conducta se observo una acti- 
tud altanera, mal humor y mirada dura, 
respondiendo con tono irritado. 


Vivencia su comportamiento diciendo: 
siempre he sido de mal genio, pero desde 
hace poco estoy mucho mas. No acepto 
bromas y por eso no las hago, mis her- 
manos nada deben decirme, soy el her- 
mano mayor, debo recibir mejor trato. No 
trat6 de convencer al examinador de su 
gran valor considerandolo como un hecho 
que no necesitaba demostracion. 

En este caso el analisis fenomenoldgico 
de su irritabilidad elimin6é un caracter ex- 
plosivo, mal genio provocado por sentirse 
de menor valor frente a quienes le ro- 
dean y motivado, sélo, cuando era tocado 
en su propio valer en forma absolutamen- 
te auténtica. E) diagnéstico, obtenido por 
depuracion de sus sintomas fué de Per- 
sonalidad esquizoide. 

En los trastornos conductuales de ori- 
gen organico esta actitud clinica contri- 
buye a distinguir claramente la perver- 
sidad sintomatica post-encefalitica de la 
perversidad de un perverso congénito. 
Asi, en este ultimo su aspecto es agrada- 
ble y el mal lo realizan previo plan y 
goce. En los primeros predomina la per- 
versidad sexual y sus delitos son torpes 
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repitiéndolos a pesar de ser facilmente 
sorprendidos. 

Por otra parte, los procesos focales ce- 
rebrales también se acompanan de tras- 
tornos conductuales por compromiso de 
los afectos y de la voluntad; tienen ten- 
dencia a las descargas coléricas, al com- 
portamiento negativista, inclinacion al 
chiste y pérdida de las inhibiciones. Fe- 
nomenoldgicamente son manifestaciones 
diferentes a las alteraciones sicdgenas. 
Claro es que la necesaria complementa- 
cion Neurosiquiatrica, ineludible como 
formacion, contribuiran, también, a dilu- 
cidar el cuadro. 

La epilepsia, es otra enfermedad que, 
en lo conductual, muestra su singularidad 
y que exige ser diferenciada semiografi- 
camente, posibilidad al aleance de un mé- 
todo clinico. 

Pero también incurren en trastorno de 
conducta, otros enfermos siquiatricos; sin 
embargo, lo predominante en ellos son 
otras alteraciones: alucinaciones, ideas 
delirantes, ideas deliroides, etc., en las si- 
cosis enddgenas; los trastornos de con- 
ciencia (estado crepuscular, amensia, de- 
lirios, obnubilacion simple) y sindromes 
neuroldgicos y somaticos agregados, en las 
sicosis sintomaticas. La quiebra de la in- 
teligencia y personalidad en las demen- 
cias y el déficit congénito intelectual en 
las oligofrenias. 

Por ello la denominacién de Trastornos 
de Conducta no es feliz, traduciendo su- 
perficialidad y falta de analisis del hecho, 
cuando en diferentes publicaciones de la 
Literatura Pediatrica se da categoria sin- 
dromatica y nosografica a esta anormali- 
dad. De esto se desprende que trastorno 
de conducta es un hecho universal en to- 
da manifestacion siquiatrica. Para el cli- 
nico es importante la conducta como tras- 
torno cuando trasciende a lo social, con- 
servandose todas las capacidades siqui- 
cas: conciencia, inteligencia, juicio, etc. 
El préximo paso sera explicar esta con- 
ducta anodmala por: una Personalidad Si- 
copatica es decir aquella personalidad que 
segun Kurt Schneider sufre por su anor- 
malidad siquica o hace sufrir, es impor- 
tante si trasciende a la conducta so- 
cial. Una seudopersonalidad sicopatica, 
propias del nino y siempre reactivas a una 
situacién mortificante o por ausencia de 
mostracion de valores; su anormalidad 
conductual social no armoniza con ningu- 
no de los conjuntos sintomaticos de las 


personalidades sicopaticas propiamente 
tales. Su produccién se explica por aque- 
Has consideraciones que hiciéramos a pro- 
posito de los débiles controles e inhibicio- 
nes madurativos. Las sicopatias sintoma- 
ticas, secundarias a traumatismos encefa- 
licos, o post-encefaliticas, o bien, a altera- 
ciones del desarrollo. Todas estas altera- 
ciones de la personalidad pueden ser con- 
sideradas como diagnésticos. 

Ciertamente, semejante a todo proce- 
der clinico, el estudio del nino debe ser 
complementado con los antecedentes que 
informan sobre su herencia y estados 
morbosos anteriores; no olvidando la con- 
cepcion, evolucién de la gestacion, moda- 
lidades del parto y desarrollo neuro-si- 
quico. 

La investigacion de los padres no debe 
limitarse al aspecto hereditario, sino que 
también, es necesario y fructifero, cono- 
cer detalladamente sus personalidades, 
por este mismo aspecto hereditario, co- 
mo para comprender muchas situaciones 
reactivas derivadas de progenitores con 
personalidades sicopaticas. Y, aqui, es ne- 
cesario insistir que esta es otra exigen- 
cia en la formacion del neurosiquiatra in- 
fantil: el conocimiento de la anormalidad 
siquica del adulto. 

Frente a esta forma clinica fenomeno- 
logica de ver el trastorno de conducta, 
surgen criticas. La fundamental es que 
su objeto es un ser en maduracion que 
aun no posee una personalidad definida. 
Puede responderse argumentando que la 
maduracion es un hecho continuo, que se 
realiza de acuerdo con un plan que varia 
por las influencias del medio y por el pro- 
gresivo enriquecimiento siquico, pero que 
fundamentalmente conserva una caracte- 
ristica de base que lo hace distinguible de 
otros planes. Maduracién no significa un 
existir independiente de un pretérito y 
de un futuro. Entonces ;cémo explicaria- 
mos la secuencia biografica que se com- 
prueba en el historial de los adultos si- 
copatas o alienados y que se remonta pre- 
cozmente en la infancia? ;Por qué la di- 
ferencia caracterologica se muestra en los 
ninos, incluso hermanos, ya en los prime- 
ros anos de vida? 

Otra critica es la que estima al nino 
fenomenologicamente distinto al adulto, 
coligiendo que esto basta para hacer in- 
aplicable el método; sin embargo, cabria 
recordar que fenomenoldgico no es siné- 
nimo de fenoménico, 
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RESUMEN 


La maduracion siquica le da al nino 
una mente enriquecida, que lo ubica en 
un plano de menor dependencia, adecuan- 
dolo a la vida societaria y los distintos 
factores que constituyen la vida siquica: 
volicion, afectividad, inteligencia, etc., al- 
canzan un grado de evolucion que da ca- 
bida a la vivencia, que le permiten ob- 
tener orientaciones, conclusiones e inhi- 
biciones, que se traduciran en el compor- 
tamiento que esta influenciado por la di- 
ferenciacion somatica. 

E] nifo incorporandose a la comunidad, 
familiar, escolar y general, encontrara 
exigencias de diversa y progresiva com- 
plicacién y la entrada en el mundo adul- 
to debe ser conquistada con sacrificios y 
renuncios. Su conducta sera considerada 
normal si se muestra laborioso, empren- 
dedor, colaborador, respetuoso, etc., si 
por el contrario cualquiera de estas con- 
diciones se encuentra en déficit sera con- 
siderado como anormal y perturbado en 
la conducta. 

Considerado el nino como una unidad 
en que reciprocamente se influencian lo 
siquico y lo somatico, la conducta sera la 
resultante de diversas fuerzas que le da- 
ran una impronta que puede ser orien- 
tadora para el clinico. 

Lo hereditario, lo constitucional, lo or- 
ganico, lo sicégeno aisladamente o en for- 
ma mixta pueden ser conocidas como etio- 
logicamente responsables, de manera que 
la anormalidad conductual, puede mani- 
festarse en diversas formas corriendo el 
peligro al describirla de caer en lo anec- 
dotico, recogiendo sdlo una impresidén fi- 
nal, que desestima el analisis de la indi- 
vidualidad, lo correcto es enfocar el tras- 
torno de la conducta desde un punto de 
vista clinicos, partiendo de un analisis fe- 
nomenoldgico del sintoma. La experien- 
cia del autor le ha demostrado que la vi- 
vencia puede ser explorada fenomenold- 
gicamente desde los 6 afios, lo que hace 
posible reconstruir un cuadro que impor- 
ta un diagnéstico, un pronéstico y un tra- 
tamiento. 

Considera poco feliz la denominacion 
de trastorno de la conducta, porque tra- 
duce superficialidad y falta de analisis, 
y no merece categoria sindromatica ni no- 
sografica, porque es un hecho universal 
de toda manifestacion siquiatrica. Para el 
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clinico es importante la conducta como 
trastorno cuando trasciende a lo social 
pero hay que explicar si esta conducta 
anomala es provocada por una persona- 
lidad sicopatica, o una seudo personalidad 
sicopatica propia del nifio (reactiva a una 
situacién mortificante) o si es una sico- 
patia sintomatica secundaria a T. E. C. o 
post encefaliticas, o bien a alteraciones 
del desarrollo. 

De manera que un enfoque clinico del 
trastorno de la conducta del nino mayor 
y por proyeccién a otras edades y anor- 
malidades siquicas de la nifez se justi- 
fica por las razones ya dadas y para in- 
corporar estas manifestaciones a la con- 
sideracion , dominio y resolucién médi- 
cas, rechazando la participacién de otros 
profesionales no médicos desconocedores 
de la complementacién somatica y neu- 
rologica en lo siquico, carentes de una 
exigente formaci6én en estas disciplinas y 
parceladores de grupos de fendmenos, 
que en conjunto, muestran irrevocable- 
mente, la unidad somato-siquica del nino. 


SUMMARY 


THE CLINICAL CONCEPTION OF THE DISORDER 
OF THE BEHAVIOR 


The psychic maturity gives the child an 
enriched mind which places him into a 
level of a lesser dependence and makes 
him fit for life, in society and the dif- 
ferent factors which constitute the psychic 
life: volition, affectivity, intelligence and 
so on, reach an evolutionary grade which 
gives way to which allow him to obtain 
orientations, conclusions and inhibitions 
which express themselves by the conduct 
influenced by the somatic differentiation. 

When joining the familiar, school and 
general community, the child will come 
in front of needs of diverse and progres- 
sive complication, and the admission to 
the world of the adult must be overcome 
by sacrifices and renouncements. His be- 
havior will be considered to be normal if 
he shows himself assiduous, enterprising, 
collaborating, respectful and so on; on 
the contrary, lackins any of these condi- 
tions, he will be considered to be abnor- 
mal and disturbed in his behavior. 

If the child is considered to be a unity 
in which the psychic and the somatic in- 
fluence themselves reciprocally, the be- 
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havior will be the resultant of differents 
forces which will print a stamp on him 
that may be orientating for the clinician. 

Isolated or mixed, the hereditary, the 
constitutional, the organic and the psycho- 
genic may be recognized as etiologically 
responsible, so that the anormaly of the 
behavior may manifest itself in diverse 
manners. Describing it, one runs the risk 
of incurring into the anecdotal by only 
picking up a final impression which dis- 
regards the analysis of the individuality; 
it is correct to face the disorder of the 
behavior from a clinical viewpoint start- 
ing with a phenomenological analysis of 
the symptom. The author’s experience has 
shown that the habits may be explored 
phenomenologically from the sixth year 
of life, which enables him to reconstruct 
a picture that implies a diagnosis, a prog- 
nosis and a treatment. 

The denomination “disorder of the be- 
havior” is considered to be little fortun- 
ate since it indicates superficiality and 
lack of analysis, and it does not deserve 
the category of a syndrome nor that of 
nosography since it is a universal fact of 
every psychiatric manifestation. As a dis- 
order, the behavior is of importance for 
the clinician when it spreads to the social 
sphere, but it is to be explained whether 
this behavior is provoked by a psycho- 
pathic personality or by a pseudopsycho- 
pathic personality peculiar to the child 
(and hastened in the presence of a vexing 
situation) or whether it is a symptomatic 
psychopathy secondary to a tuberculous 
or encephalitic disease or rather to altera- 
tions of the development. 

Surely, a clinical conception of the dis- 
order of the behavior in the late child- 
hood and, by encroachment, of those of 
ohter stages of life and of ther psychic 
anomalies is justified by the already 
given reasons and for the purpose of in- 
corporating these manifestations into the 
physician’s consideration, domain and re- 
solution and of objecting the participa- 
tion of other, non medical professionals 
who ignore the somatic and neurologic 
complementation in the in the psychic 
sphere, who lack a formation satisfying 
the needs in these disciplines and who 
divide the whole into groups of pheno- 
mena which, in totality, irrefutably show 
the psycho-somatic unity of the child. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


DIE EINSTELLUNG DER KLINIK DEN 
STORUNGEN DES BENEHMENS 


Die psychische Reifung bedeutet fiir 
das Kind eine geistige Bereicherung, die 
es in die Lage einer geringeren Abhan- 
gigkeit versetzt und es zum Leben in der 
Gesellschaft tauglich macht, und die ver- 
schiedenen Faktoren, die das Seelenleben 
ausmachen; Willensausserung, Affektivi- 
tat, Intelligenz und so weiter, erreichen 
einem Entwicklungsgrad, der Raum fiir 
eine Lebensfiihrung schafft, die es gestat- 
tet, zu Orientierungen, Schlussfolgerun- 
gen und Hemmungen zu gelangen, die 
sich im Betragen ausdriicken, das von der 
korperlichen Differenzierung beeinflusst 
ist. 

Indem das Kind sich in die Gemein- 
schaft der Familie, der Schule und der 
Allgemeinheit einfiigt, wird es sich ver- 
schieden und fortschreitend komplizier- 
ten Forderungen gegeniibersehen, und der 
Eintritt in die Welt der Erwachsenen 
muss mit Opfern und Verzicht erobert 
werden. Sein Benehmen wird als _ nor- 
mal betrachtet werden, wenn es sich ar- 
beitsam, unternehmungslustig, kamerad- 
schaftlich, ehrerbietig und so weiter zeigt; 
wenn es hingegen an irgend einer dieser 
Bedingungen mangelt, wird es als abnorm 
und in seinem Benehmen gestort betrach- 
tet werden. 

Wird das Kind als eine Einheit be- 
trachtet, in der Seele und Korper sich ge- 
genseitig beeinflussen, so wird das Beneh- 
men die Resultante verschiedener Krafte 
sein, die ihm einen Stempel aufdriicken, 
der dem Kliniker Hinweise geben kann. 

Das Ererbte, das Konstitutionelle, das 
Organische, das Psychogene kénnen, ver- 
einzelt oder miteinander vermischt, als 
aetiologisch verantwortlich erkannt wer- 
den, sodass die Anomalie des Benehmens 
sich in verschiedenen Formen kundtun 
kann. Bei ihrer Beschreibung lauft man 
Gefahr, ins Anekdotische zu geraten, in- 
dem man nur einen Schlusseindruck auf- 
greift, der die Analyse der Individualitat 
unterschatzt; korrekt ist es, ausgehend 
von einer phaenomenologischen Analyse 
des Symptoms, an die Storung unter dem 
Gesichtspunkt des Klinikers heranzutre- 
ten. Die Erfahrung hat dem Verfasser ge- 
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zeigt, dass die Lebensweise vom 6. Jahre 
an phaenomenologisch erforscht werden 
kann, womit es méglich ist, ein Krank- 
heitsbild zu rekonstruieren, das eine Diag- 
nose, eine Prognose und eine Behandlung 
in sich schliesst. 


Die Bezeichnung “Stoérung des Beneh- 
mens” wird als wenig gliicklich bezeich- 
net, weil sie Oberflachlichkeit und man- 
gelhafte Analyse ausdriick, und sie ver- 
dient weder die Kategorie eines Syndroms 
noch die der Nosographie, weil sie ein 
universelles Faktum jeder psychiatrischen 
Manifestation ist. Als Storung ist das Be- 
nehmen fiir den Kliniker wichtig, wenn 
es in die soziale Sphare iibergreift, aber 
es muss aufgeklart werden, ob dieses ab- 
norme Benehmen durch eine psychopa- 
thische Personlichkeit oder durch eine 
dem Kinde eigentumliche (angesichts 
einer niederdriickenden Situation reakti- 
vierte) pseudopsychopathische Person- 


lichkeit hervorgerufen wird, oder ob es 
eine symptomatische Psychopathie im Ge- 
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folge einer tuberkulésen oder encephali- 
tischen Erkrankung oder auch von Beein- 
trachtigungen der Entwicklung ist. 

Also: eine klinische Einstellung zu den 
Storungen des Benehmens des Alteren 
Kindes und von da tibergreifend auf die 
anderer Altersstufen und auf andere psy- 
chische Anomalien des Kinderalters recht- 
fertigt sich aus den bereits angegebenen 
Griinden und zu dem Zwecke, diese 
Krankheitserscheinungen in den Bereich 
dessen einzubeziehen, was der Arzt zu 
berucksichtigen, zu beherrschen und zu 
entscheiden hat, und die Teilnahme an- 
derer nichtarztlicher Berufstatiger zu- 
ruckzuweisen, die die gegenseitige Er- 
ganzung des Korperlichen und des Neuro- 
logischen auf dem Gebiete des Psychi- 
schen nicht kennen, keine den Ansprii- 
chen Geniige leistende Ausbildung in die- 
sen Disziplinen besitzen und das Ganze 
in Gruppen von Phaenomenen aufteilen, 
die in ihrer Gesamtheit unwiderleglich 
die psychisch-somatische Einheit des Kin- 
des zeigen. 
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INTRODUCCION 


La amplia informacion recibida desde el 
extranjero sobre el uso de la Gamma Glo- 
bulina en la prevencion, atenuacion y tra- 
tamiento de muchas enfermedades a vi- 
rus, destaca al Sarampion como una de 
las indicaciones en que se obtienen los 
mejores resultados. 

En nuestro medio, el uso de esta tera- 
péutica no ha alcanzado una difusion com- 
parable con otros paises por no haber 
existido disponibilidad material de gam- 
ma globulina, la que ha llegado al pais 
en escala comercial solamente en los ul- 
timos meses. 

Por estos motivos hemos creido de in- 
terés comunicar los resultados de nues- 
tras primeras experiencias aun cuando el 
numero de casos es reducido. 


MATERIAL 


Nuestro material esta constituido por 
un grupo de 8 lactantes que fueron admi- 
tidos por diversas causas, especialmente 
trastornos nutritivos y que se encontra- 
ban hospitalizados en la misma sala cuan- 
do presento un Sarampion uno de ellos. 
Pensando que por la edad, el mal estado 
nutritivo y la enfermedad actual, un sa- 
rampion sobreagregado y la posibilidad de 
infeccién estafilococica intrahospitalaria 
ensombreceria el prondstico vital de es- 
tos ninos en grado extremo, recurrimos a 
la inyeccion preventiva de Gamma Glo- 
bulina. 

Las dosis utilizadas fueron de 0,20 cc 
por kilo de peso, inyectadas de una sola 
vez por via intramuscular. 

Observamos un caso de hipertermia de 
algunas horas de duracién que no revis- 
tid caracteres alarmantes, y que pudo 
atribuirse a la Gamma Globulina inyec- 
tada. Incluimos ademas en la casuistica 
un nino ingresado en el periodo prodro- 
mico del Sarampion y un lactante distro- 
fico del Centro Materno-Infantil con con- 
tacto familiar de Sarampion. 
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RESULTADOS Y COMENTARIO 


Los resultados obtenidos se pueden ana- 
lizar desde el punto de vista individual y 
también avaluar su importancia para el 
grupo de ninos hospitalizados y para la 
marcha del servicio. 

Como se puede apreciar por el cuadro, 
obtuvimos atenuacion en los casos N?® 1, 
2, 3, 8, y prevencién en los casos N?® 4, 5, 
y 7. La fiebre en el caso N® 4 se podria 
atribuir a la infeccién urinaria preexis- 
tente. 

El caso N° 6 fué el nino contagiante y 
no recibié Gamma Globulina y presenté 
una Bronconeumonia y Laringitis, que 
obligé a tratamientos intensivos con an- 
tibidticos. 

El caso N® 9 se inyecto en el periodo 
prodromico cuando ya existia catarro 6cu- 
lo nasal. Se observ6 un Sarampion con 
exantema moderado, escasa tos y fiebre 
alta de un dia de duracion. 

El caso N° 10 es un nino observado en 
el consultorio externo, distréfico, con con- 
tacto familiar de Sarampion. Seguin la 
madre, no tuvo fiebre y en el examen fi- 
sico se comprobo solo un discreto catarro 
y congestion conjuntival y faringea. 


De los 10 nifios presentados, 9 no tuvie- 
ron complicaciones atribuibles al Saram- 
pion. El unico que presentd complicacio- 
nes respiratorias graves fué el que inicio 
el contagio y que no fué inyectado con 
Gamma Globulina. 

Si observamos el cuadro, podemos com- 
probar que de los 10 nifios presentados 8 
eran distroficos y que ademas padecian 
alguna otra enfermedad. Si estos ninos 
hubieran hecho un Sarampion, segura- 
mente habriamos tenido una alta inciden- 
cia de complicaciones con las consiguien- 
tes posibilidades de mayor mortalidad, 
prolongacion de la hospitalizacion, mayor 
gasto en medicamentos, etc. En circuns- 
tancias analogas, en una sala de lactantes 
se solia cerrar la sala para enfermos nue- 
vos hasta que pasaban las posibilidades 
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CUADRO 1 


j Diagnéstico | 
Ingreso 


Dias con- 
tacto antes 
inyeccién 


Fiebre 


| Cata- | 
| rro | 


Exan- 
tema 


Conges- | Compli-' Atenua- 
tidén cacio- cién 
mucosa nes 


Pre- 
vencién 


< 
a 


Distrofia. | 6 
Dispepsia. 


~ 
a. 


Dispepsia. 
Dermitis 
seborreica. 


Bo 


Distrofia. 
Dispepsia. 


3% 
> 


“a 


sk 


Piuria. 
Distrofia 


ZO 


Otitis cr. 
Distrofia 


a> 


Distrofia 
Sarampion. 
Neumonia. 


11 meses 


| Distrofia. 
4 meses Dispepsia 
Distrofia. 
Dispepsia. 


gr gr 
m 


7 meses 


Hemorragia 
digestiva? 
Sarampidén 


am 


Distrofia. 
Contacto 
sarampion 


11 meses 


de contagio. En esta oportunidad, se con- 
tinuo admitiendo ninos y dando de alta al 
ritmo casi normal y no se observaron nue- 
vos casos de Sarampion entre los nuevos 
hospitalizados. 


RESUMEN 


Se presenta una experiencia (10 casos) 
sobre el empleo de gama globulina huma- 
na en la prevencion del Sarampion en los 
casos en que se coloc6é antes del 4° dia 
del periodo de incubacion hubo presun- 
cion de enfermedad y atenuacion cuando 
se colocé después hasta el 7° dia. De to- 
das maneras su uso es muy recomenda- 
ble en las salas de lactantes, ya que per- 
mite seguir atendiendo ninos, evita el cie- 
rre del servicio e impide en los contactos 
la aparicion de una enfermedad anergi- 
sante que la mayoria de las veces ensom- 
brece el pronostico de la enfermedad que 
motiva la hospitalizacion. 


SUMMARY 


GAMMA GLOBULIN IN THE PREVENTION 
OF MEASLES 


The experience gathered in 10 ins- 
tances with the administration of human 


(—) 


Afebril 


gamma globulin in the prevention of 
measles, is made known. In those cases 
in which it was injected before the fourth 
day of the incubation period, there was 
only presumption of disease, and when it 
was injected later, up to the seventh day, 
there was attenuation. At any rate, its 
use is much to be recommended in the 
sucklings’ wards since it allows to keep 
the children under medical care, avoids 
the closure of departments and prevents 
the apparition of a disease which pro- 
duces anergy and, in the majority of the 
cases, impairs the prognosis of the disease 
motivating the hospitalization in those 
who have contacted a carrier of measles. 


ZUSAMMENFASSUNG 


GAMMAGLOBULIN IN DER MASERN- 
PROPHYLAXE 


Die Erfahrung mit der Verwendung 
menschlichen Gammaglobulins zur Ma- 
sern-Prophylaxe in 10 Fallen wird be- 
kannt gegeben. In den Fallen, in denen es 
vor dem vierten Tag der Inkubationspe- 
riode verabfolgt wurde, kam es nur zu 
einer Andeutung von Erkrankung, und 
wenn es spater, bis zum siebenten Tag 
verabfolgt wurde, zu einem milden Ver- 
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lauf. Jedenfalls ist die Anwendung von 
Gammaglobulin auf den Sauglings-Sta- 
tionen sehr empfehlenswert, weil man so 
die Kinder weiter in Behandlung behal- 
ten kann, die Schliessung der Abteilun- 
gen vermeidet und bei denen, die mit 
Maserntragern in Kontakt gekommen 
sind, das Auftreten einer Krankheit ver- 
hindert, die Anergie hervorruft und die 
Prognose der Krankheit, die Anlass zur 


Krankenhausaufnahme gab, in den mei- 
sten Fallen verschlechtert. 
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CASOS 


CLINICOS 


La enfermedad de Takayashu pertene- 
ce al sindrome del arco aodrtico descrito 
por Ross y Mc Kusick °° en 1953 que en- 
globa a todas aquellas afecciones en las 
que hay obliteracién total o parcial de 
las arterias del cayado adrtico y que se 
expresan por una sintomatologia comun, 
derivada de la isquemia de la mitad su- 
perior del cuerpo, a saber: 1) hipotensién 
y ausencia o disminucién del pulso radial 
y carotideo (por compromiso de las sub- 
clavias) y 2) sintomas cerebrales y espe- 
cialmente oculares (por compromiso de 
las cardétidas). Otro hecho importante, 
consecuencia del anterior, es el desarro- 
llo de una circulacién colateral que lleva 
sangre de la aorta descendente a los te- 
rritorios isquemiados. 

Una de las multiples causas de este sin- 
drome es la enfermedad de Takayashu, 
afeccién estudiada especialmente en Ja- 
pon '’, donde se la describid por primera 
vez. Desde 1950 se estan comunicando ca- 
da vez mas casos en Occidente !-?-3-8-9-11- 
12-13. En la literatura pediatrica, las refe- 
rencias a esta enfermedad son escasas °. 
El paciente que presentamos es el prime- 
ro de esta indole en Chile, y sdlo hay des- 
critos dos casos en adultos **, por lo que 
creemos oportuno hacer una breve revi- 
sion de los conceptos fundamentales de la 
enfermedad. 

Esta enfermedad ha recibido numerosos 
nombres: enfermedad sin pulso, sindro- 
me de Martorell-Fabré, coartacién de la 
aorta invertida '*, trombosis de las ramas 
del cayado adrtico **, etc. 

Se podria definir como una enfermedad 
de curso crénico, mas frecuente en mu- 
jeres jovenes, y en la que existe una pan- 
arteritis con trombosis, de etiologia des- 
conocida, de los vasos del cayado adrtico, 
a consecuencia de la cual se produce un 
déficit de la irrigacién de la mitad su- 
perior del cuerpo. 

El mayor numero de casos se encuen- 
tra entre los 15 y los 45 afios (término 
medio, 30 anos). Se han descrito algunos 


ENFERMEDAD DE TAKAYASHU 


Prof. ADALBERTO STEEGER y Dr. LAUTARO VARGAS 


Catedra de Pediatria del Prof. Adalberto Steeger 
Hospital “San Juan de Dios’’. 


Santiago. 


casos en individuos de menor edad. Colén 
Rivera ° comunica el caso de una nifia de 
5 anos. Mas o menos el 80% de los casos 
corresponde a mujeres. 


ANATOMIA PATOLOGICA 


La anatomia patologica '** de esta en- 
fermedad esta caracterizada por una pan- 
arteritis obliterante de las ramas del ca- 
yado aortico y por el desarrollo de un sis- 
tema colateral a través de las arterias in 
tercostales, mamarias internas y verte- 
brales. La extension de la arteritis es va- 
riable; puede afectar al tronco braquice- 
falico, carétida izquierda o subclavia iz- 
quierda, separadamente o en forma pro- 
gresiva. Las lesiones se inician en el na- 
cimiento de los vasos 0 a algunos centi- 
metros de su origen. Por las carétidas se 
propaga hasta el seno carotideo, rara vez 
mas alla, llegando hasta la base del cra- 
neo. Generalmente las arterias humerales 
y cerebrales estan indemnes. Hacia aba- 
jo, las lesiones no van mas alla de la pri- 
mera porcion de la aorta toracica. En un 
caso de Ash Upmark? habia lesiones de 
las arterias mesentérica y celiaca. En al- 
gunos casos se ha encontrado hipertrofia 
del ventriculo izquierdo y en otro rifiones 
hipoplasicos. La panarteritis lleva tarde 
o temprano a la obliteracién de los vasos 
por trombosis, aunque a veces se produce 
recanalizacion de estos. Histologicamente 
hay proliferacion de la intima y de la me- 
dia, con infiltracioén linfo-plasmocitaria, 
especialmente de los vaso vasorum. A ve- 
ces se encuentran células gigantes. 


ETIOLOGIA 


La etiologia de la enfermedad se desco- 
noce. Algunos autores invocan el origen 
infeccioso *, a favor del cual estaria la 
presencia de fiebre, velocidad de sedi- 
mentacion elevada y presencia de anti- 
estreptolisina en algunos casos. Sin em- 
bargo, no se ha encontrado nunca ningan 


germen en las lesiones arteriales ni en 
hemocultivos; igualmente el tratamiento 
con antibidticos ha fracasado. 

Otros creen en una etiologia alérgica, 
debido a la accion favorable de los corti- 
coides y a la similitud que tiene esta en- 
fermedad con otras angeitis alérgicas (an- 
geitis por hipersensibilidad, angeitis alér- 
gica granulomatosa, poliarteritis nodosa). 

Por ultimo, se podria unir estas 2 hi- 
potesis en una *'*: pensando en que la in- 
feccion podria ser el factor desencadenan- 
te que determine una reaccion inmuno- 
alérgica, algo asi como en la enfermedad 
reumatica. Otros autores asimilan esta 
enfermedad a las enfermedades del me- 
sénquima; sin embargo, en estas, las le- 
siones son generalizadas. 


CUADRO CLINICO 


Respecto al cuadro clinico, siguiendo a 
Ash Upmark, dividiremos la sintomatolo- 
gia en: 1°) sintomas derivados de la is- 
quemia de la mitad superior del cuerpo; 
2°) hipersensibilidad del seno carotideo; 
3°) desarrollo de circulacion colateral; 
4°) sintomas cardiacos y 5°) sintomas ge- 
nerales. 

1°) Sintomas derivados de la isquemia 
de la mitad superior del cuerpo. 

a) Por compromiso de las subclavias. 
Se produce un signo fundamental cual es 
la ausencia o disminucion del pulso de 
las arterias radiales, humerales, axilares 
y carotideas. La tension arterial baja con- 
secuentemente; la diferencial esta reduci- 
da, de modo que la presion media esta 
mas © menos conservada, lo que explica- 
ria la falta de sintomas troficos. La pre- 
sion sistdlica oscila generalmente en ci- 
fras de 80 a 75 mm. Hg. A veces no se 
puede tomar la presion por el método aus- 
cultatorio; en estos casos se debe usar el 
método de Gaertner que consiste en insu- 
flar el manguito teniendo el brazo levan- 
tado por encima de la cabeza, luego se 
baja el brazo y se va reduciendo la pre- 
sion lentamente, hasta que aparece una 
coloracion rosada en la mano y antebrazo 
que indica la presion arterial media. 

En los miembros inferiores se palpan 
los pulsos pedios normales y a veces, la 
presion arterial es alta, lo que ha hecho 
a algunos autores llamar a esta enfer- 
medad coartacion de la aorta invertida. 
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En algunos enfermos hay hipotension 
arterial de un brazo e hipertension en el 
otro. 

Los enfermos relatan parestesias, debi- 
lidad y cansancio rapido de las extremi- 
dades superiores. 

b) Por compromiso de las carotidas. 
Sintomas oculares *'’. Son muy impor- 
tantes ya que la arteria central de la re- 
tina es una arteria terminal. Los sintomas 
subjetivos son variados: amaurosis tran- 
sitoria uni o bilateral, vision borrosa, dis- 
minucion de la agudeza visual, fotopsias. 

Objetivamente, se encuentran cataratas 
(casos extremos) y en e! fondo de ojos 
puede existir atrofia retinal y coroidea, 
anastomosis peripapilares arterio venosas, 
flujo lento de los vasos de la retina. Es- 
trechamiento del campo visual. La pre- 
sion de la arteria central de la retina esta 
muy disminuida. 

Sintomas encefalicos. Estados vertigi- 
nosos, cefaleas, accidentes encefalicos: he- 
miparesia, hemiplegia, afasia, convulsio- 
nes. 

Sintomas auditivos. Tinitus, sordera. 

Sintomas faciales. Cansancio de _ los 
musculos masticadores. Atrofia facial, 
atrofia de los procesos alveolares con pér- 
dida de los dientes, perforacion del tabi- 
que nasal, ulceracion del paladar (esto se 
presenta en casos muy avanzados y muy 
rara vez). 

2°) Sintomas derivados de la hipersen- 
sibilidad del seno carotideo. Estan presen- 
tes solo en algunos enfermos y se tradu- 
cen por sincopes con los cambios de po- 
sicion o al comprimir el seno carotideo, se 
deberian a la accion del tejido cicatri- 
cial que se produce alrededor del mismo. 

3°) Sintomas derivados del desarrollo 
de la circulacion colateral. Se manifiestan 
por arterias superficiales palpables, ero- 
siones costales y auscultacion de soplos 
que generalmente son audibles en el an- 

gulo esterno-clavicular, y en su gran ma- 
yoria sistélicos. 

La circulacion colateral se realiza a 
través de las mamarias internas, intercos- 
tales, vertebrales; en igual forma que en 
la coartacion adértica, pero en una direc- 
cién inversa: la sangre va desde la aorta 
descendente a las ramas del cayado aor- 
tico. 

4°) Sintomas cardiovasculares. En al- 
gunos casos existe taquicardia, hiperten- 
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sion arterial de las extremidades inferio- 
res y a veces del brazo no comprometido. 
No se conoce una explicacion valedera pa- 
ra esta hipertension; segun algunos po- 
dria deberse a isquemia diencefalica. 

5°) Sintomas generales. A veces hay 
fiebre, velocidad de sedimentacion ele- 
vada. 


EXAMENES DE LABORATORIO 


1) La radiografia de torax puede de- 
mostrar erosiones costales e hipertrofia 
del ventriculo izquierdo. 

2) La angiocardiografia demuestra la 
falta de impregnacion por el medio de 
contraste de los grandes troncos del ca- 
yado y permite ver la importancia de la 
red colateral. 

3) El electroencefalograma puede dar 
alteraciones inespecificas. 

4) En algunos enfermos pueden exis- 
tir alteraciones de la relacion albumina- 
globulina. 

5) La biopsia arterial no sirve, ya que 
los vasos accesibles (subclavia, humeral) 
generalmente no estan alterados. 


DIAGNOSTICO 


Se debe plantear el diagnostico diferen- 
cial *° con todas las demas causas del sin- 
drome aortico, que se acompanan de au- 
sencia de pulso radial o carotideo. Una 
vez descartadas todas estas causas, se 
puede plantear el diagnostico de enfer- 
medad de Takayashu, ya que carecemos 
de un test especifico y de la posibilidad 
de biopsia que permita certificar el diag- 
nostico. 

E] diagnoéstico debe ser por exclusion 
de las siguientes enfermedades facilmen- 
te descartables y que solo enumeraremos: 
1) aortitis sifilitica con o sin aneurisma; 
2) arterioesclerosis; 3) aneurisma trau- 
matico; 4) causa congénita (generalmen- 
te coartacion de la aorta con estenosis de 
la subclavia asociada); 5) aneurisma di- 
secante cronico; 6) embolia arterial; 7) 
trombofilia; 8) tumor del mediastino; 9) 
costilla cervical; 10) sindrome del escale- 
no; 11) poliarteritis nodosa; 12) Enfer- 
medad de Leo Biirger. 


EVOLUCION 


Es una enfermedad de curso cronico, 
progresivo. Una vez hecho el diagnostico 
la sobrevida varia entre 1 a 16 anos. La 
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mayoria de los casos evoluciona entre 3 y 
5 anos. La muerte se produce generalmen- 
te por accidentes vasculares encefalicos. 


TRATAMIENTO 


Médico. A base de anticoagulantes y 
corticoides. En algunos casos se ha obte- 
nido exito, en otros el resultado es dis- 
cutible y contradictorio. El tratamiento 
debe ser de langa duracion. 

Quirurgico. Sus posibilidades son dis- 
cutibles, ya que es una enfermedad pro- 
gresiva, aunque segun De Bakey*'® se 
debe intentar, ya que en muchos casos las 
trombosis son localizadas como en e! sin- 
drome de Leriche. Habrian 3 posibilida- 
des quirurgicas: 1) Tromboendarterecto- 
mia; 2) Reseccion del segmento trombo- 
sado y reemplazo por injerto, y 3) colo- 
cacion de un injerto que sirva de deriva- 
cion (bypass) saltandose en esta forma 
el sitio de la obstruccion. Se han comu- 
nicado algunos casos operados con éxito, 
y controlados durante 1 o 2 anos. 


PRESENTACION DEL CASO 


N. B. P. (Obs. 31511). 11 anos 6 meses. 

Se hospitaliza por primera vez (2-V-57- 
3-IX-57) por una hemorragia digestiva 
masiva que no cedio a multiples transfu- 
siones por lo cual se intervino en 2 oca- 
siones, encontrandose en la segunda in- 
tervencion un vaso roto del fondo gastri- 
co que fué suturado sin inconvenientes. 
Ulteriormente no ha vuelto a sangrar. 
Ademas, un examen radiologico de tubo 
digestivo de Marzo de 1960 fué normal. 
Una vez que se soluciono el problema de 
la hemorragia se evidencio una hiperten- 
sion arterial que fluctuo entre 170-140 
100-90. Se descartaron las siguientes etio- 
logias de la hipertensién: 1) nefropatia 
medica (por normalidad de examenes de 
orina, recuento de Addis, prueba de Vol- 
hard); 2) Feocromocitoma (prueba de la 
histamina negativa); 3) Coartacion ador- 
tica (por la existencia de pulsos pedios y 
femorales presentes). Se did de alta con 
diagnostico de Enfermedad Hipertensiva 
Esencial. 

Su segunda hospitalizacion fué del 25- 
IX-58 al 9-II-58. Desde el alta anterior 
solo habia presentado cefaleas frontales 
ocasionales. Se hospitaliza para comple- 
tar el estudio de la hipertension, la cual 
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seguia con cifras de 170-120/110-80 en el 
brazo derecho. En el brazo izquierdo no 
se encontré presion por el metodo aus- 
cultatorio. Se descarto rifon quirurgico 
por examen de pielografia descendente, 
que fué normal; los examenes de orina y 
de funcioén renal seguian normales. 

En Diciembre de 1958 se realizo una 
angiocardiografia (Hospital “Luis Calvo 
Mackenna”’) que demostro falta de con- 
traste de la arteria subclavia izquierda. 

La tercera hospitalizacion (19-I-60-5-II- 
60) se debio a que la enferma se quejaba 
de una intensificacion de su cefalea, la 
cual se habia hecho mas frecuente y se 
habian agregado mareos, vision borrosa 
después de leer, lipotimias en 2 ocasiones 
y parestesias de las manos. El examen fi- 
sico mostraba lo siguiente: relativo buen 
estado general, rendimiento intelectual 
normal, talla 1,58, peso 42 kgs. El exa- 
men cardiaco era normal. Habia un suave 
soplo sistdlico carotideo izquierdo. Los 
hallazgos mas importantes estaban en los 
pulsos y las presiones: 


Pulsos: Derecho: Izquierdo: 
Radial muy dismin. ausente 
Humeral disminuido disminuido 
Carotideo normal algo dismin. 
Femorales y pedios normal normal. 


Presién arterial: 


Humeral 95/60 60 mm. (presién 
media, método 
Caertner) 

Muslos 130/60 

Oscilometria: 

Mufieca 0,5 

Brazo 1,5 


Con estos hallazgos y ante la evidencia 
de la evolucion de las cifras tensionales 
que de 170-120/110-80 bajan a 95/60 se 
piensa en una enfermedad evolutiva que 
afecta las ramas del cayado aortico, lo 
que nos explicaria la falta de pulsos y la 
hipotensién arterial del brazo izquierdo; 
esta suposicion estaria comprobada por la 
angiocardiografia que demostro compro- 
miso de la subclavia izquierda, ya que era 
facilmente descartable la arterioesclerosis 
y la sifilis, las dos principales causas del 
sindrome del arco adrtico; pensamos en 
la posibilidad de una enfermedad de Ta- 
kayashu, mas aun tratandose de una mu- 
jer joven. Se pidié el examen oftalmol6- 
gico, que revelé una hipotension acentua- 
da de la arteria central de la retina (mé- 


todo de Baillart) ojo derecho: 20/40, ojo 
izquierdo: 20/35 (normal 35/70). En el 
campo visual habia un marcado estrecha- 
miento irregular del ojo izquierdo y en el 
fondo de ojo se encontraban pequenos fo- 
cos blanquecinos en ambos ojos, que co- 
rresponderian a procesos de atrofia co- 
roidea. El examen del 8° par rama vesti- 
bular did hipoexcitabilidad a izquierda. 
Audiograma normal. Otros examenes fue- 
ron normales: Kahn, Colesterol, uremia, 
hemograma. 

En esta enferma hay elementos sufi- 
cientes para hacer el diagnostico de Sin- 
drome del Arco Aortico: 1) Ausencia y 
disminucién de los pulsos e hipotension 
arterial de los miembros superiores (am- 
bos hechos mas acentuados a izquierda), 
2) sintomas que podrian atribuirse a la 
esfera encefalica (mareos, cefaleas, lipo- 
timias) y oculares (visi6n borrosa) mas 
los hallazgos que demuestran compromi- 
so de la irrigacién ocular: hipotension de 
la arteria central de la retina, alteracion 
del campo visual, alteraciones en el fondo 
del ojo y 3) uma angiocardiografia del 
ano 1958 que demuestra una estenosis de 
la arteria subclavia izquierda. El] diagnds- 
tico de enfermedad de Takayashu lo fun- 
damos en que es una nifa joven en la que 
son facilmente descartables las otras cau- 
sas del sindrome del arco aortico (sifilis, 
arterioesclerosis, traumatismo, causa con- 
geénita, etc.). 

De acuerdo con este diagndstico se ins- 
tauro tratamiento con Meticortén y anti- 
coagulantes (dicumarol); se ha usado Me- 
ticortén en dosis decrecientes hasta llegar 
a una dosis de mantenimiento de 5 mg.; 
pensamos mantener este tratamiento un 
tiempo largo segun respuesta de la en- 
ferma. Actualmente esta asintomatica y 
los signos clinicos de obstrucci6n arterial 
no han progresado. 


RESUMEN 


Se presenta un caso de Enfermedad de 
Takayashu y se hace una revisién de los 
conceptos fundamentales de la enferme- 
dad, del diagnéstico diferencial y de su 


tratamiento. 
SUMMARY 


TAKAYASHU’S DISEASE 


A description is made on a case of Ta- 
kayashu’s disease. On this subject-matter 
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ENFERMEDAD DE TAKAYASHU. 


a reviewing is done about the funda- 
mental concepts of this sickness, diffe- 
rential diagnosis and treatment. 
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Esta afeccion ha sido descrita con di- 
ferentes nombres, en relacion con las dis- 
tintas y variadas teorias etiologicas que 
se han propuesto para explicar un cuadro 
que hasta hoy dia no tiene una explica- 
cién del todo satisfactoria. 

Gross en 1941, y posteriormente Wein- 
berg e Himelfarb en 1943, proponen para 
la enfermedad, el nombre de Fibroelasto- 
sis del Endocardio, y afirman que no se 
ha encontrado ninguna manifestacion in- 
flamatoria a nivel de las lesiones endo- 
miocardicas. 

Prior y Wyatt, en 1950, la llaman “Dis- 
plasia del Endocardio”, interpretandola 
como una lesién teratologica. 

Edith Potter, en su Tratado de Patolo- 
gia del Feto y del Recién Nacido, la lla- 
ma “Esclerosis e Hipertrofia del Endo- 
miocardio”. Afirma que en este cuadro 
anatomopatologico es imposible probar 
una etiologia infecciosa, pues casi nunca 
se encuentra historia de infeccion mater- 
na durante el embarazo, pareciéndole po- 
co razonable suponer que si las bacterias 
se llegaran a abrir paso hacia la circula- 
cion fetal, pudieran producir una infec- 
cion tan seria y prolongada, en una por- 
cion tan delicada del corazon, sin afectar 
también otras areas. 

Glynn y Reinhol, en 1950, han sugerido 
que esta afeccion podria ser debida a una 
falla del desarrollo; Rosenbaum, Nadas y 
Neuhauser, en 1953, la interpretan como 
una posible respuesta del endocardio a 
un estimulo basico, como ser anoxia. 

Para Hill y Reilly (1951), se trataria 
de una verdadera enfermedad del cola- 
geno, quedando sin explicar el porqué en 
esta enfermedad el trastorno queda estric- 
tamente localizado al corazon. 

En resumen, a pesar de todas las su- 
gestiones interpretativas, podemos decir 
que hasta la fecha, esta enfermedad no 
tiene una etiologia definida. 

Es una enfermedad rara, ya que los ca- 
sos publicados en la literatura extranjera 
no aleanzan a 200. 

En Chile, hasta dénde sabemos, se han 
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publicado 3 casos; dos de Valparaiso, por 
los Drs. Fernando Gonzalez, Alfonso To- 
bar y Eugenio Valenzuela, en 1955, y un 
caso por los Drs. Julio Espinoza y Victor 
Barberis, en 1956, todos ellos publicados 
en la Revista Chilena de Pediatria. El Dr. 
Julio Espinoza, Jefe del Servicio de Ana- 
tomia Patologica del Hospital “Manuel 
Arriaran’”’, tiene ademas otros 3 casos sin 
publicar, con lo cual la casuistica chilena 
conocida por nosotros, aleanza a 6 casos. 
Todos ellos han sido lactantes, y sus 
edades al fallecer, eran las siguientes: 


Entre 2 semanas y 6 meses: 2 casos 
Entre 6 meses y 242 afios: 4 casos 


De estos 6 casos, solamente en uno, de 
la casuistica de los Drs. Gonzalez y cols. 
fue sospechado el diagnostico de Fibro- 
elastosis. En el caso publicado por el Dr. 
Espinoza, el diagnostico clinico era Enfise- 
ma obstructivo-Bronconeumonia. En los 
otros casos que le ha tocado observar 
al Dr. Espinoza, los diagnésticos eran: En- 
fisema obstructivo-Bronconeumonia; Co- 
queluche-Encefalitis; Atelectasia pulmo- 
nar-Hemiplegia aguda. 

En la publicacion de los Drs. Gonzalez 
y cols., se hace una revision de 79 casos 
de la literatura extranjera, y en los cua- 
les, las edades en el momento de la muer- 
te, eran las siguientes: 


Menos de 2 semanas: 5 casos 
Entre 2 semanas y 6 meses: 41 casos 
Mas de 6 meses: 3 casos 


La Fibroelastosis del Endocardio es 
pues, una enfermedad que afecta princi- 
palmente al lactante y al nifo menor, 
siendo un porcentaje alto de ellos, meno- 
res de 6 meses, en el momento de su 
muerte. 

En el extranjero, las publicaciones de 
este cuadro se han ido haciendo mas nu- 
merosas, seguramente debido a que se va 
conociendo mejor el cuadro clinico y su 
anatomia patoldgica. 
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FIBROELASTOSIS DEI 


CASO CLINICO 


Boletin N® 8826/1960, nacido el 10 de Marzo, 
a las 2.45 horas, en la Maternidad del Hospital San 
Francisco de Borja, con 3 kilos de peso y 50 cms. de 
talla. Nace en estado de asfixia palida intensa, por lo 
cual es necesario practicarle maniobras de reanima- 
aspiraci6n de secreciones e inhalaciédn de oxi- 


geno a presién, con lo cual se consigue hacerlo res 


cion: 


pirar. Llora a los 10 minutos, quedando quejumbroso 
100.000 U. de Penicilina y 
ligramos de Vitamina K. Fallece 75 
de nacer 


Se le coloca 1/2 mi 


minutos después 


La madre es multipara de 2 hijos: uno nacido en 
parto a término, con 3.400 grs., vivo y sano, y 1 


parto prematuro de 6 meses, que fallecid. Durante 


el embarazo actual, la madre fué hospitalizada en 
nuestra Maternidad, en el mes de Noviembre de 1959, 
por una Hepatitis, con la siguiente sintomatologia: 
desde 15 dias 


inapetencia,’ coluria y tinte ictérico de la piel y 


decaimiento antes, vomitos, cefalea, 
mu- 
cosas. Higado a 3 traveses, febril. Pruebas hepaticas 
alteradas. Reaccion de Kahn negativa. Diagndéstico fi 
nal: Hepatitis viral. Feto vivo. Presentacién podialica. 
Embarazo del 7° mes. Alta a los 18 dias de su in- 
greso. 

Necropsia. Recién nacido de sexo mascufino, cuyo 
peso es de 3.000 grs. y su talla de 50 cms., que al- 
canzo a vivir 75 minutos. 

Al examen externo, llama la atencion la cianosis 
generalizada, la que es mas acentuada en la cara. La 
autopsia macroscépica revela, fuera de las alteraciones 
solamente atelectasia bilateral e 


cardiacas, pulmonar 


intensa cianosis del resto de los Grganos, que por lo 


demas, estan bien conformados. 


El! corazon es grande: pesa 40 grs., siendo lo nor 
mal 20 grs. Saco pericardiaco normal. La punta esta 
formada casi exclusivamente por el ventriculo iz 
quierdo. Al abrir éste, y la auricula del mismo lado, 
resalta un endocardio grueso, nacarado. No se encuen 
tra foramen oval. La valvula mitral esta engrosada, 
deformada, con verrucosidades de firme 
en el borde libre (Figura N? 1). Las cuerdas tendino- 


Sas sOn cortas y gruesas. 


consistencia 


Mirando hacia la aorta, se 
encuentra un aspecto infundibuliforme, y al tratar de 
pasar un estilete, se comprueba que el orificio adértico 
esta totalmente obstruido. Cortando con la tijera, se 
penetra en la aorta, la que se encuentra de un calibre 
disminuido (4 mm.), siendo de conformacién por 
lo demas, normal. No se encuentran restos de las sig- 
moideas a6rticas, existiendo a ese nivel, sdlo una in 
tensa fibrosis. 


normal. Las 


Los orificios coronarios estan en sitio 
venas 
mente en la auricula izquierda. El miocardio esta con- 
gestivo y engrosado; el ventriculo izquierdo mide 8 
mm. y el derecho 4 mm. 


pulmonares desembocan normal- 
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Figura N® 1: Aspecto macroseépico del corazén abier- 
to. Obsérvese el aspecto nacarado del endocardio y tas 
verrucosidades situadas en la valvula mitral. 


En las cavidades derechas, el endocardio es de as 
grosor normal. La valvula tricispide y las 
sigmoideas pulmonares son normales. E! infundibulo 
de la arteria pulmonar esta grueso y la misma arte 
ria tiene un perimetro mas del doble que el de la 


aorta (1 mm.). La arteria pulmonar se continua con 


pecto y 


un ductus de su mismo grosor, que desemboca nor- 
malmente en la aorta, y con sus ramas derecha e iz- 
desarrolladas. Las venas ca 
vas entran normalmente a la auricula derecha 

El! estudio histoldgico pone de manifiesto un fuerte 
engrosamiento del endocardio, 
izquierda y 


quierda que estan poco 


similar en la auricula 


ventriculo izquierdo. Este endocardio se 
presenta rico en fibras colagenas y elasticas, y en fi 
broblastos y (Figura N° 2). En algunas 
zonas penetra ligeramente hacia el miocardio, el que 
no presenta otras alteraciones, salvo congestion. No se 
observan infiltrados inflamatorios 


fibrocitos 


En algunas zonas 


de la auricula se observan fibras miocardicas atrapadas 
por el crecimiento fibrolastico del endocardio 
vula mitral también presenta una fibroelastosis, y las 
verrucosidades estan formadas preferentemente por te- 
jido fibroso, no observandose infiltrados inflamatorios. 


La val- 
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Figura N® 2: Corte microscépico de la pared cardiaca. 
Tincién de Weigert x 64. Puede verse que el endo- 
cardio se presenta engrosado y rico en fibras elasticas. 


En el pulmén se encuentra una atelectasia parcial, 
estando la mayoria de los alvéolos con escaso aire, y 
siendo los tabiques gruesos. Tanto en el intersticio 
como en el interior de los alvéolos, se reconocen nu- 
merosas células cardiacas. Los vasos sanguineos estan 
dilatados, llenos de eritrocitos, y con moderada hiper- 
elastosis (Figura N® 3). 


COMENTARIO 


El caso que presentamos es, indudable- 
mente, una Fibroelastosis del Endocardio. 
El aspecto macroscopico y el estudio his- 
tolégico asi lo demuestran. Pero este ca- 
so es ademas interesante, por las malfor- 
maciones cardiacas que lo acompanan: 
cierre del foramen oval y del orificio adr- 
tico. 

Friedberg, al referirse al cierre prena- 
tal del orificio interatrial, da como carac- 
teristico de él, la atrofia de la auricula 
y ventriculo izquierdos. Stowen manifies- 
ta que el cierre prematuro del foramen 
oval es un hecho raro, pero catastrofico, 
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Figura N° 3: Corte microscépico de pulmén. Tincién 
de Weigert x 720. Pone de manifiesto la hiperplasia 
de las fibras elasticas alrededor de los vasos. 


y menciona como consecuencia de este 
cierre in-Utero, la hipoplasia de la auricu- 
la y ventriculo izquierdo, con dilatacién 
de las cavidades derechas. 

Con respecto a la atresia valvular aor- 
tica, Friedberg da como caracteristica la 
hipoplasia del ventriculo izquierdo, el que 
en estas condiciones no funciona. Stowen 
es categorico en afirmar que la atresia 
de la valvula adértica va siempre asociada 
a hipoplasia intensa del ventriculo iz- 
quierdo, la valvula no tiene apertura y 
sus puntas estan fusionadas, estando el 
diametro adrtico generalmente reducido 
de tamano inmediatamente por encima de 
la valvula atrésica. 

En el caso por nosotros presentado, 
existe un cierre prematuro del foramen 
oval, producido evidentemente in-utero, 
ya que fué encontrado en la necropsia de 
un nino que vivid sélo unos pocos minu- 
tos; existiod también obstruccién total del 
orificio adrtico, sin que se encontraran 
restos de las sigmoideas adérticas, compro- 
bandose intensa fibrosis a ese nivel. 
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De acuerdo con lo manifestado por los 
autores arriba mencionados, y si no hu- 
biese existido fibroelastosis, en nuestro 
enfermito deberiamos haber encontrado 
hipoplasia de las cavidades izquierdas. 


A nuestro modo de entender, la expli- 
cacion seria la siguiente: el proceso de 
proliferaci6n fibroelastica fué el primero 
en producirse, y luego, extendiendose por 
el corazén izquierdo ha cerrado el fora- 
men oval, y estenosado lentamente el ori- 
ficio aértico, hasta su obstruccion total. 


Al nacer el nifio, por mucha que fuera 
la sangre que continuara pasando por el 
ductus hacia la aorta, el torrente hacia el 
pulmon necesitaba ser mayor, con lo que 
la ectasia pulmonar ha debido aumentar 
bruscamente, produciendo cianosis inten- 
sa, gran asfixia y muerte rapida del nino. 


La nutricién del miocardio, en la vida 
intrauterina, después del cierre de la val- 
vula adrtica, tiene que haberse hecho con 
sangre, que llegando a la aorta, por el 
ductus, retrocedia, irrigando las arterias 
coronarias. 


El hallazgo de células cardiacas y de 
hiperelastosis de los vasos pulmonares, 
en un nino fallecido poco después de na- 
cer, indica que ya in-utero existia una in- 
suficiencia cardiaca izquierda e hiperten- 
sion del circuito menor. 


RESUMEN 


Se presenta un caso de Fibroelastosis 
del Endocardio, en un recién nacido de 
termino, que solo aleanzo a vivir 75 mi- 
nutos. 

En la autopsia se encontr6, ademas de 
la fibroelastosis del endocardio, un cora- 
zon muy hipertrofiado a expensas del ven- 
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triculo izquierdo, ausencia del foramen 
oval, estenosis total del orificio adértico y 
valvula mitral deformada, con verrucosi- 
dades. Al mismo tiempo se comprueba 
signos anatémicos de congestion pasiva 
crénica del pulmon. 

Se hace una revision de la casuistica 
nacional y extranjera sobre el tema. 


SUMMARY 
ENDOCARDIAL FIBROELASTOSIS 


A case of Endocardial Fibroelastosis in 
a fullterm newborn infant, whom lived 
only 75 minutes, is presented. 

Post-mortem examination showed, in 
addition to a fibroelastosis of the endocar- 
dium, an hypertrophy of the heart at 
expenses of the left ventricle, absence of 
the oval foramen, whole stenosis of the 
aortic orifice and a deformation of the 
mitral valve, which was warty. Besides 
it was found a chronic passive congestion 
of the lungs. 

A review of national and foreign lite- 
rature on this subject is done. 
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PEDIATRIA PRACTICA 


El riesgo de morir a que esta expuesto 
el recién nacido debido a multiples fac- 
tores relacionados con su desarrollo fetal 
y luego con el parto, hace necesario que 
el Médico-Pediatra, deba estar atento y 
conocer el tratamiento de los cuadros pa- 
tologicos de urgencia mas frecuentes en 
él, ya que su desconocimiento significa 


un peligro para su vida o bien danos irre- 
versibles. 


Definicion 
Entendemos por “Emergencia” todo cua- 
dro patologico que se presenta después 
del nacimiento y dentro de los primeros 


siete dias de la vida, que requiere de un 
tratamiento de urgencia. 


Importancia del problema 


Las cifras de mortalidad neonatal son 
reveladoras del riesgo a que esta expues- 
to el recién nacido. El mayor nimero de 
ellas se registran dentro de la primera se- 
mana de la vida, como lo demuestran esta- 
disticas extranjeras y nacionales ( Adria- 
sola, G. y cols. Revista Chilena de Pedia- 
tria; 28:518, 1957) y estan en intima re- 
lacion con el dano obstétrico. 

Los datos estadisticos sobre mortalidad 
neonatal en el area de la ciudad de Val- 
paraiso nos demuestra las siguientes ci- 
fras (Cuadro N® 1). 


CUADRO N°? 1 
MORTALIDAD NEONATAL AREA DE VALPARAISO 
(Afios: 1957-1958-1959) 


Afio | Tasa de Mortalidad 

1957 29,1 x 1.000 Nacidos Vivos 
1958 20,0 x 1.000 Nacidos Vivos 
1959 [ 20,1 x 1.000 Nacidos Vivos 


La mortalidad en recién nacidos hospi- 
talizados en el Servicio del Hospital “En- 
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Servicio de Recién Nacidos. Hospital ‘“‘Enrique Deformes’’. 


Valparaiso. 


rique Deformes”’, nos revelan los siguien- 
tes datos (Cuadro N® 2). 


CUADRO N°? 2 
MORTALIDAD NEONATAL EN RECIEN NACIDOS 
HOSPITALIZADOS 
(Servicio Recién Nacidos Hospital “Enrique Deformes’’) 
(Afios: 1957-1958-1959) 


Afio | Recién Nacidos 
Prematuros 


Recién Nacidos 
de térroino 


1957 

1958 35% 

1959 33% 2,4% 
! 


| 
| 


Por tratarse de un Servicio en el cual 
se hospitalizan prematuros y recién naci- 
dos de término con cuadros patologicos, 
estas cifras difieren de las anteriores y 
nos demuestran, ademas, el mayor ries- 
go del nifo prematuro en relacién con el 
de término. 

Entre las causas de muerte en este pe- 
riodo de la vida, figura con un alto por- 
centaje el “dano cerebral” que esta inti- 
mamente relacionado con la anoxia a que 
esta expuesto el recién nacido por diver- 
sas causas. 

El Cuadro N° 3 nos muestra los resul- 
tados de un estudio Anatomo-Patoldgico 
de 259 nifos prematuros y 91 de término, 
fallecidos en el periodo neonatal. Este es- 
tudio comprende los anos 1953 a 1957. 

Del analisis de este cuadro se puede 
deducir que el mayor porcentaje de cau- 
sas de muerte corresponde al rubro “He- 
merragia intracraneana”. Existe entre los 
prematuros un alto porcentaje, en los 
cuales la causa de muerte no es precisada 
en la autopsia. 

Expuestas estas cifras que revelan la 
magnitud del problema, nos referiremos 
ahora a las Emergencias mas frecuentes 
en el recién nacido. 

En orden de frecuencia, éstas pueden 
catalogarse como sigue: 

1° Hipoxia. 


: 
a 
- 
; 


(Hospital 
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CUADRO N°? 3 


CAUSAS DE MUERTE EN 259 RECIEN NACIDOS PREMATUROS Y EN 91 
TERMINO FALLECIDOS EN EL PERIODO NEONATAL 


“Enrique Deformes”’) 
(Afios: 1953 a 1957) 


Diagnéstico 


Atelect. 
Pulmonar 


Infecc. 
respirat. 


Hemorr. 
intracr. 


Nacido 


Prematuros 


De término 


2° Lesiones del Sistema Narvioso Cen- 
tral (hemorragias, edema y congestion). 

3° Enfermedad Hemolitica del recién 
nacido por incompatibilidad de grupos 
sanguineos. 

4° Enfermedad Hemorragica. 

5° Anomalias Congénitas. 

Las estadisticas de nuestro Servicio nos 
revelan. en cuanto a orden de frecuencia 
e importancia, los siguientes datos (Cua- 
dro N® 4). 


Algunas de las emergencias mas frecuen- 
tes en el recién nacido. 


Hipoxia. 
Es una de las Emergencias mas frecuen- 
tes en el recién nacido. Estadisticas de ca- 


CUADRO N° 4 
ESTADISTICA GENERAL Y COMPARATIVA DE LAS EMERGENCIAS 


Otras 


Varios 
hemorr. 


Sin causa 


lificadas Maternidades elevan su frecuen- 
cia al 58% de los nacidos vivos. En nues- 
tro Servicio, durante los anos 1957, 1958 
y 1959 alcanzo un término medio de 42% 
sobre el total de recién nacidos hospitali- 
zados (42,4 y 41,8°%, respectivamente). 
La mortalidad por esta causa es alta. 
En un estudio efectuado por nosotros en 
los anos 1957 y 1958, la cifra media de 
mortalidad fué de 40%. De alli que nos 
detengamos a analizar este problema. 
Se entiende por hipoxia una disminu- 
cion del aporte de O* al organismo. Este 
puede ser de diverso grado o intensidad y 
sera este factor el que determinara la gra- 
vedad del cuadro, ya que el sistema ner- 
vioso central es el mas afectado por el de- 
ficit de O°. 


OBSERVADAS EN LA MATERNIDAD DEL HOSPITAL “ENRIQUE DEFORMES” 


(Afios: 


1957 -1958-1959 ) 


Total R. N. Atendidos . . 


Hospitalizados 


Diagndéstico Emergencia 


Hemorragia cerebral. . . 23 0,42 
Enf. Hemorragica .... 20 0,37 
Enf. Hemolitica ..... 6 -- 


Malf. Congénitas . 


417 
| 
| | | 
| 8,4% | 32,8% 1,1% 1,5% 3,4% 45,0% 
| 
| 3,2% 42,8% 13,0% 9,9% | 12,0% 13,1% 
| 
1957 1958 1959 = 
5.333 5.795 6.220 = 
755 1.037 1.360 
| | 
a N° de Casos % N° de Casos | % N° de Casos % 
419 | 72 571 | 
36 0,62 29 0,46 
14 0,24 29 0,37 a 
\ 
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La etiologia es diversa y multiple. Se 
puede originar durante la vida fetal, pro- 
duciendo el cuadro de sufrimiento fetal, 
que puede conducir a la muerte del feto 
in utero. Su causa, durante este periodo, 
puede ser de origen materno, placentario 
o fetal. 

De origen materno: por hemorragia, 
shock, toxemia, diabetes, anemia, afeccio- 
nes cardiorespiratorias. 

De origen placentario: todas las causas 
que interrumpen o dificultan la circula- 
cién, como son las hemorragias por des- 
prendimiento placentario, placenta pre- 
via, infartos placentarios, compresion o 
anudamientos del cordén. 

De origen fetal: son aquellas derivadas 
de una menor excitacién del centro res- 
piratorio producidas por anestésicos, anal- 
gésicos, lesién cerebral, shock. 

Después del nacimiento, la hivoxia tie- 
ne también una etiologia variada, siendo 
la mas frecuente la obstruccién de las 
vias aéreas por mucosidades. La siguen 
en importancia las derivadas de una cau- 
sa fetal de las ya mencionadas, en espe- 
cial la hemorragia cerebral, debida a trau- 
matismo obstétrico (férceps, parto ando- 
malo). 

Otras causas de hinoxia de menor fre- 
cuencia, lo son las debidas a anomalias 
congénitas de las vias respiratorias, ate- 
lectasia pulmonar, hernia de diafragma, 
cardiopatia congénta. 

La hipoxia tiene como traduccidén cli- 
nica la cianosis, que puede ser de mayor 
o menor intensidad y generalizada. La 
cianosis localizada no obedece mas que a 
trastornos locales de la circulacién. 

El cuadro de cianosis en el recién na- 
cido plantea un problema de diagnéstico 
diferencial, especialmente cuando el cua- 
dro persiste después de haberse efectuado 
el tratamiento de liberacién de mucosida- 
des de las vias aéreas superiores y admi- 
nistracién de O?. En estas circunstancias, 
es necesario efectuar un examen radiolo- 
gico para investigar una anomalia congé- 
nita. Es de importancia efectuar a todo re 
cién nacido un sondaje gastrico, con el 
objeto de aspirar las mucosidades deglu- 
tidas durante el parto. Este sondaje nos 
servira ademas para investigar la posibi- 
lidad de existencia de una atresia de esd- 
fago, uno de cuyos sintomas es la ciano- 
3is producida por el paso de liquido o mu- 
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cus a través de una fistula traqueo-eso- 
fagica. 

La profilaxis esta en manos del toco- 
logo, quien debera tomar todas las medi- 
das del caso para evitar el cuadro, ya sea 
a través de una intervencién oportuna, 
como también por el uso adecuado y con- 
trolado de los medicamentos analgésicos 
o sedantes. Igualmente, es de importan- 
cia una buena anestesia, cuando sea ne- 
cesario usarla, eligiendo la que produzca 
menor dano al feto. 

Administrar O? a la madre para contra- 
rrestar efectos depresivos de la anestesia 
y para combatir la hipoxia in utero. Un 
parto bien conducido para evitar el trau- 
matismo es, en suma, la mejor medida 
para disminuir este rubro que produce 
tanto dano en el recién nacido. 

En el tratamiento, lo fundamental es 
colocar al recién nacido en un ambiente 
calefaccionado. Efectuar una buena aspi- 
racion de mucosidades de la cavidad bu- 
cal, faringe y vias aéreas, si es posible. 
Sondaje de estomago para aspirar las mu- 
cosidades deglutidas. Si no se producen 
movimientos respiratorios, boca a boca o 
con resucitador. Luego de iniciados los 
movimientos respiratorios, dejar al nifo 


en camara de O? hasta su total recupera- 
cidén. 


Lesiones del sistema nervioso central. 


Hemos mencionado al cerebral 
(hemorragia, congesti6n y edema) como 
causa de muerte en el recién nacido. En 
un estudio necropsico, hemos encontrado 
entre un 30 y 40% de estas lesiones he- 
morragicas en nifos, fallecidos en la pri- 
mera semana de vida. 

Cabe destacar que en muchas oportuni- 
dades en la autopsia sélo se encuentra, co- 
mo unica causa de muerte, congestién y 
edema cerebral. Indudablemente en estos 
casos deben existir pequefnas hemorragias 
no visibles al examen macroscopico, pero 
si comprobables al examen histoldégico del 
cerebro. 

En un gran porcentaje de casos, la hipo- 
xia es la causa provocadora de la lesién 
cerebral, ya que sabemos que el sistema 
nervioso central es muy sensible al dé- 
ficit de O?, el cual afecta también a los 
capilares, facilitando las hemorragias. En 
un porcentaje menor actiia como causa el 
traumatismo obstétrico. 


i 
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tar presentes al nacimiento o aparecer en 
un periodo variable de tiempo despues del 
parto. Cuando es precoz, los sintomas son 
irritativos, con rigidez muscular y con- 
vulsiones. Cuando aparecen mas tarde, 
hay a menudo paralisis. 

La hemorragia cerebral debe sospe- 
charse en todo recién nacido que presente 
somnolencia, palidez, crisis de cianosis, 
dificultad de succion, gritos, convulsiones 
y respiracion irregular. 

Los signos y sintomas de edema cere- 
bral pueden ser similares a los de la he- 
morragia. Si hay sélo edema, el reflejo 
de Moro esta ausente desde el nacimien- 
to, pero aparece poco después. La total 
ausencia del reflejo de Moro es altamente 
significativa de dano cerebral. 

La sintomatologia es escasa en el pre- 
maturo, en comparacion en el nifio de 
término, en el cual los sintomas se pre- 
sentan con toda intensidad. 

Respecto del tratamiento, es poco lo 
que se puede hacer. La puncioén lumbar 
esta indicada cuando hay signos de hiper- 
tension. Reposo absoluto, vitamina K y 
sedantes, son elementos utiles eh estos 
casos. 


Enfermedad hemolitica del recién nacido. 


Es una enfermedad producida por in- 
compatibilidad materno-fetal a diversos 
grupos sanguineos, siendo los mas fre- 
cuentes al grupo Rh. Los grupos sangui- 
neos clasicos A.B.O. y los sub-grupos Rh, 
también pueden producirla. 

El sintoma mas precoz es la ictericia, 
que puede aparecer en las primeras horas 
que siguen al parto y aumentar de in- 
tensidad en las horas siguientes. Puede 
acompanarse o no de hépato y esplenome- 
galia. El estado general no esta alterado 
en los primeros dias de la vida. 

La aparicion de ictericia precoz, debe 
hacer sospechar el cuadro. Es necesario 
investigar de urgencia los grupos sangui- 
neos en la madre e hijo. El Test de 
Coombs positivo en el nifo recién nacido, 
indica la presencia de anticuerpos circu- 
lantes y confirma el diagnoéstico. 

Diagnosticada la enfermedad, debera 
completarse el estudio con una investiga- 
cion de la tasa de bilirrubinemia. Igual- 
mente de interés son los antecedentes de 
la madre en cuanto a primiparidad o mul- 
tiparidad y existencia de ninos anteriores 
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Los sintomas de hemorragia pueden es- con ictericia precoz. Si es primipara, in- 
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teresa conocer si ha existido sensibiliza- 
cion anterior por medio de hemoterapias 
o transfusiones. 

El tratamiento sera decidido por los 
antecedentes y examenes de laboratorio, 
en especial por la tasa de bilirrubinemia. 
El tratamiento de eleccion es el recam- 
bio de sangre con sangre Rh negativa. Co- 
mo tratamiento coadyuvante se usa ACTH 
o corticoide, para interferir el mecanismo 
inmunitario de aglutinacion. 


Enfermedad hemorragica. 


Se engloba en esta denominacién di- 
versas manifestaciones hemorragicas del 
recien nacido, entre las cuales se desta- 
can por su importancia y mayor frecuen- 
cia la melena, la hematemesis y la hemo- 
rragia pulmonar, cuadro de dificil diag- 
nostico clinico y sédlo comprobable a la 
anatomia patoldgica. 

La enfermedad hemorragica traduce un 
trastorno de coagulacién sanguinea en el 
que intervienen varios factores, siendo 
uno de ellos la hipoprotrombinemia. Ade- 
mas, existen alteraciones vasculares que 
facilitan las hemorragias. 

Como terapia no basta el uso de la Vi- 
tamina K, ya que no se logra con este 
medio detener las hemorragias, que a ve- 
ces son de tal intensidad que pueden pro- 
ducir la muerte por anemia aguda. El 
tratamiento de eleccién son las transfu- 
siones con sangre fresca, las cuales se de- 
ben repetir diariamente hasta el cese del 
cuadro hemorragico. 


Anomalias congénitas. 


En general no constituyen un problema 
de urgencia, pero debemos tenerlas en 
cuenta, en especial las que corresponden 
al aparato digestivo y arbol respiratorio. 
Entre las primeras, hay que destacar la 
atresia de esdfago de diagndéstico facil, 
cuando se practica al recién nacido un 
sondaje gastrico para extraer mucosida- 
des. Al no efectuarse este procedimiento 
puede pasar inadvertida por 24 o mas ho- 
ras, hasta que el nifo comienza a alimen- 
tarse o se le ha administrado liquidos. Lla- 
man la atencién entonces, las crisis de 
cianosis y la presencia de abundantes mu- 
cosidades bucales, y la dificultad para de- 
glutir. Ante la sospecha de esta anoma- 
lia debe procederse de inmediato a un 


2 
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examen radiolégico usando pequena can- 
tidad de aceite yodado diluido como subs- 
tancia de contraste o atin con solo la son- 
da, con el objeto de evitar la irritacion 
bronquial. Nunca debera usarse bario, por 
el peligro de su aspiracion a las vias res- 
piratorias. 

Otra anomalia menos frecuente y que 
constituye también un problema de ur- 
gencia es la atresia anal con ileo meco- 
nial. La atresia puede estar situada a di- 
ferente altura del recto. La falta de eli- 
minaci6n de meconio en las primeras 24 
horas debe hacer sospechar esta anoma- 
lia. A veces, sin embargo, solo se trata de 
un simple tap6n mucoso que se rompe al 
explorar el recto con un termometro o 
una sonda de goma. 

Un cuadro semejante produce la atre- 
sia intestinal, caracterizado por vomitos, 
falta de expulsion de meconio y meteo- 
rismo abdominal. 

Las anomalias del arbol respiratorio 
pueden estar situadas a diferentes niveles 
y las hay desde la atresia de coanas hasta 
atresias pulmonares, que provocan difi- 
cultad respiratoria de diverso grado. 

De todas ellas, la que con mas frecuen- 
cia se observa, a pesar de su rareza re- 
lativa, es la hernia de diafragma, que 
aunque no constituye una anomalia dei 
arbol respiratorio propiamente tal, la in- 
cluimos aqui por la sintomatologia respi- 
ratoria que presenta, debido a los despla- 
zamientos y compresiones de los organos 
toraxicos. El cuadro clinico es respirato- 
rio, con crisis de cianosis después del na- 
cimiento, desplazamientos del coraz6én y 
atelectasia pulmonar por compresion. 


Evaluacion del recién nacido. 


Como indice de evaluacion del recién 
nacido la Dra. Virginia Apgar (Columbia 
University), describe un nuevo método 
para analizar el estado del nino, el cual 
permite, por medio de determinados in- 
dices, apreciar el danmo que este pueda 
sufrir, como resultado del parto o de otras 
condiciones obstétricas. 

El esquema de la Dra. Apgar, analiza 5 
signos fisicos del recién nacido que pue- 
den ser facilmente determinados, dando- 
le a cada signo los valores de 0, 1 y 2, 
dependiendo de su ausencia o presencia. 
Un valor total de 10 indica que se en- 
cuentra en las mejores condiciones. El 
momento mas practico para juzgar estos 
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signos es 60 segundos después del naci- 
miento. 

Los signos analizados son los siguientes: 

1° Ritmo cardiaco. El mas importante 
de los 5. Un ritmo de 100 a 140 es consi- 
derado bueno y le corresponde un valor 
de 2. Ritmo bajo 100 tiene el valor de 1 
y ausencia de ruido cardiaco 0. 

2° Esfuerzo respiratorio. Respiracion 
normal, 2. Respiracién irregular 1. Ap- 
nea 0. 

3° Reflejos. Se aprecian por el refle- 
jo de tos y del estornudo excitandolos con 
una sonda de goma. Le da los siguientes 
valores: Tos y Estornudo 2. Mueca 1. Au- 
sencia de reflejos 0. 

4° Tono muscular. Es facil de juzgar. 
Movimientos activos 2. Algo de flexion 
de las extremidades 1. Completa atonia 0. 

5° Color de la piel. Rosado intenso 2. 
Cuerpo rosado y extremidades cianoticas 
1. Cianosis generalizada 0. 


CONCLUSIONES 


De la exposicion anterior, analizandola 
desde un punto de vista practico, se pue- 
den sacar las siguientes conclusiones, apli- 
cables ‘al comin de nuestras Maternida- 
des de Chile: 

1. La anoxia in Utero o de las prime- 
ras 48 horas, es, con mucho, una de las 
afecciones de urgencia mas frecuentes, la 
que se presenta como lesion primaria o 
como acompanante de la mayoria de los 
otros cuadros de urgencia. Si se prolon- 
ga, puede llevar a la muerte o dejar le- 
siones cerebrales irreversibles. 

2. El tratamiento de la anoxia es sim- 
ple y eficaz, teniendo los elementos mini- 
mos a mano y contando con personal es- 
pecializado para efectuarlo durante las 24 
horas del dia. Como minimo, debe dispo- 
nerse de auxiliares bien entrenadas. 

3. La mejor prevencién de las urgen- 
cias del recién nacido comienza con su 
atencion en la Sala de Partos, que debe 
contar con una pequena camara anexa 
calefaccionada, si es posible con una incu- 
badora, y que disponga de los recursos mi- 
nimos para ello. 

4. Tanto la anoxia, como las otras 
emergencias frecuentes del recién nacido, 
tienen asimismo un tratamiento adecua- 
do, pero su prevencién principal esta en 
manos del tocdlogo y de las matronas, a 
través de un precoz y sistematico control 


de la embarazada y una correcta asisten- 
cia del parto. 
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SALUD PUBLICA Y ATENCION MATERNO 


INFANTIL 


El presente informe tratara de poner 
en consideracion los problemas de actua- 
lidad en la concepcion, que el avance cien- 
tifico ha hecho en el campo de la sicolo- 
gia del nino, como asimismo, en la com- 
prension que de ella deriva de la conduc- 
ta del ser humano en la sociedad. 


1. ASPECTOS JURIDICOS DE LA DELINCUENCIA 
DE MENORES 


En primer término enjuiciaremos el 
problema legislativo y juridico de este 
problema, indudablemente, que no tendra 
un aleance en cuanto a un analisis juris- 
prudiccional, como tampoco, en el angulo 
técnico-legislativo, sino establecer la re- 
lacion que alcanza su aplicacion en nues- 
tro medio y compararla con los conoci- 
mientos actuales. 

Al ubicar histéricamente la legislacién 
de menores, haremos una revision rapida, 
sin pretender agotar el problema y me- 
nos aun, comentar interpretativamente di- 
cha legislacion. 

Los primeros intentos legislativos apli- 
cados a menores surgen a raiz de la nece- 
sidad en que la sociedad se haya ante la 
conducta de elementos juveniles que con- 
trarian las normas en vigencia, cuando el 
aspecto cuantitativo aleanzo cifras signi- 
ficativas; anteriormente no habia diferen- 
ciacion en las medidas adoptadas a adul- 
tos y menores y si, en algunos casos, ha- 
bia un trato especial para estos ultimos, 
no podia decirse que él estuviera codifi- 
cado en forma expresa por la legislacion. 

Es a comienzos del siglo pasado, cuan- 
do este problema adquiere significacién 
y empieza a preocupar la atencion tanto 
de los organismos Estatales como de Or- 
ganizaciones privadas y es entonces cuan- 
do se advierte un movimiento tendiente 
a considerar la situacion juridica de los 
menores. Disposiciones similares van in- 
corporandose en la mayor parte de los 
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paises cuando las condiciones crean el 
problema por la conducta anti-social de 
los menores. 

En esta resena histérica podemos des- 
tacar algunos hechos de importancia, la 
fijacion de edad limite, bajo la cual cual- 
quier infraccién cometida libera de res- 
ponsabilidad total al comitente, distinta 
en los diferentes paises, asi Rusia Impe- 
rial en 1845, fijo los 10 anos; Suecia en 
1864 los 15 afios; Italia en 1889, los 9 
anos; Brasil, en 1890 los 9 anos; Francia, 
los 13 anos; Suiza, los 6 anos; Sud Afri- 
ca, los 7 anos; Inglaterra, los 8 anos. Esta 
edad fué variando posteriormente a la 
luz de nuevos conceptos sicologicos sobre 
el. desarrollo de los menores. Por encima 
de esta edad, los menores podian ser en- 
juiciados por sus actos pero, al ser juz- 
gados se consideraban disposiciones espe- 
ciales creandose el denominado de “Res- 
ponsabilidad atenuada’”’. 

La edad de mayoria penal en la mayor 
parte de los paises, no coincide con la ma- 
yoria civil y practicamente en todos, es 
inferior a la civil. 

Entre las edades de irresponsabilidad 
total y la mayoria de edad penal, la le- 
gislacion de menores planteé el problema 
de responsabilidad en relacién al discer- 
nimiento del causante. 

El criterio que la legislaci6n de meno- 
res ha ido expresando se ha modificado 
a través del tiempo, y es asi, como desde 
los tiempos en que las medidas eran si- 
milares a las adoptadas para los adultos 
han llegado en los nuestros a sostener un 
caracter totalmente diferente, creando el 
concepto readaptacional y las medidas 
tendientes a realizar esta funcién median- 
te Establecimientos llamados Reformato- 
rios o Escuela Reformatoria. 

La competencia de los Tribunales de 
Menores, también se ha extendido, pero 
aun numerosos paises de los que no esca- 
pa el nuestro por limitacién en las atri- 
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buciones de los Juzgados de Menores, és- 
tos pueden ser llevados a los Tribunales 
Ordinarios. 

El espiritu de las medidas hasta aproxi- 
madamente a fines del siglo pasado, tie- 
nen por objeto dar un sentido punitivo al 
acto delictual pues ellas estan referidas 
fundamental y basicamente a menores 
que en relacion a sus actos han transgre- 
dido normas de la sociedad en que viven 
fundamentando asi, lo conceptual de sus 
medidas, las modificaciones posteriores 
no han podido desarraigar lo basico del 
sistema. Su caracter punitivo, ya que 
aunque el Tribunal y las disposiciones 
pretendan darle otro caracter, el consenso 
de la comunidad considera toda medida 
de un Tribunal Judicial como punitiva. 
Este hecho ha movido a que en algunas 
legislaciones no se considere causal de 
concurrencia ante los Tribunales de Me- 
nores, a la vagancia, mendicidad y aun, 
prostitucion, como numerosos otros actos 
que son interpretados como faltas. 

Asi se han creado Organismos Publicos 
y Privados para atender los problemas de 
esta indole: Orfanatos, Instituciones para 
nihos vagos, Centros abiertos para par- 
vulos, hogar para nifas, etc. 

Ante estos hechos, y como lo veremos 
mas adelante, el concepto moderno tien- 
de a considerar el problema en una ex- 
tension y dimension diferente. Hoy pri- 
ma el concepto de la causalidad delictual 
de un menor mas que el acto en si y es 
por ello que en un plano mundial se ha 
tratado de promover una unidad en las 
medidas proteccionales de la infancia ba- 
sandose en el hecho de que en el proceso 
de desarrollo de un nifio interfieren fac- 
tores multiples que lo condicionan y que 
es este desarrollo y el modo como se pro- 
duce los que determinan en lineas gene- 
rales, la conducta en cada uno de sus 
momentos. 

De esta exposicién resulta que el tér- 
mino de delincuencia de menores es in- 
comprensible desde un punto de vista 
cientifico y solo tiene un valor formal ya 


que en lo conceptual encierra el anacro- 
nismo de: 


a) Menor edad de la persona que se 
trata, y 

b) Comisién, por dicha persona, de un 
acto considerado como delictivo de acuer- 
do a las leyes del pais. 
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En la definicién anterior se advierten 
facilmente los vacios en relacién a los 
hechos hoy conocidos del desarrollo de la 
infancia y por ello hay necesidad de mo- 
dificar dichos conceptos basandose en: 

a) La delincuencia de menores no de- 
be considerarse como un hecho por si mis- 
mo sino como la culminacion de una serie 
de influencias fisicas, mentales, sicoldgi- 
cas, sociales, econdémicas e incluso politi- 
cas y 

b) La delincuencia de menores puede 
explicarse por la inadaptacién del nifio a 
un medio-ambiente, a menudo, no apro- 
piado a sus necesidades especiales. 

De estas dos definiciones surge la in- 
conveniencia del término “delincuencia 
de menores’’, y cuya mantencion resulta 
nociva; se ha pronunciado ya en este sen- 
tido el Seminario Latinoamericano, sobre 
la prevencioén del delito y tratamiento del 
delincuente, celebrada en Rio de Janeiro 
cuyas conclusiones transferimos: 

1. “Es téenicamente inadecuado la ex- 
presion delincuencia juvenil por no re- 
unir los elementos esenciales del concep- 
to doctrinal del delito” y 

2. “Aunque el término se presta para 
diversas explicaciones de tomarse la mas 
precisa, aunque sea la mas estrecha, que 
es la relativa, las conductas tipificadas en 
las leyes penales”’. 

Por su parte el Seminario de Viena 
concluye: “Que existe un grupo de me- 
nores a quienes se puede reconocer, aun- 
que no es facil de definirlos, los cuales 
de ser adultos se clasificarian como delin- 
cuentes adultos”’. 

Las citas anteriormente expuestas co- 
mo todos los estudios recientes convergen 
en considerar los problemas del menor co- 
mo problemas de desarrollo el que pro- 
mueve una adaptaci6on y con ello una con- 
ducta consecuencial a este desarrollo; de 
alli la substituci6n del concepto de delin- 
cuencia de menores al de inadaptacion 
que engloba la pre-delincuencia y delin- 
cuencia potencial. En este aspecto el Se- 
minario de las Naciones Unidas en su tra- 
bajo “Prevencion de la delincuencia ju- 
venil en determinados paises europeos di- 
ce asi: 

“Un menor pre-delincuente es el indi- 
viduo que no ha llegado todavia a una 
edad determinada coincidente con la fi- 
jada para la mayoria penal, y el que sin 
haber cometido un acto calificado de de- 
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lito por las leyes de su pais, puede ser 
considerado, atendiendo a razones funda- 
das, como persona anti-social, en tal gra- 
do, o de tal naturaleza, que es probable 
se convierta en un delincuente declarado 
si no, se le somete a tratamiento preven- 


La definicién anterior se amplia aun 
mas, en las deliberaciones sobre el tema, 
en el Seminario del Cairo, considerando 
tres categorias de menores que podrian 
ser la base sobre la que se establece la 
delincuencia juvenil: 

1. Los que han cometido delitos; 

2. Los que estan socialmente inadap- 
tados; 

3. Los que necesitan cuidado y protec- 
cion por hallarse en circunstancias desfa- 
vorables, tales como abandono, orfandad. 

Los conceptos anteriores significan un 
criterio de unidad para considerar el pro- 
blema haciendo desaparecer el concepto 
de delito y su asociacién punitiva, ya que 
se extiende en el problema incluyendo al 
inadaptado y al necesitado; esto es se de- 
termina el hecho que el acto delictivo no 
es mas que la expresion manifiesta de pro- 
blemas sicologicos profundamente arrai- 
gados, o actos anti-sociales promovidos 
por la necesidad o la incapacidad com- 
prensiva de las normas vigentes. En todo 
caso una conducta determinada por las 
circunstancias de su desarrollo. 

Al enjuiciar nuestra realidad juridica, 
tenemos que senalar los anos 1870, 1912 
y 1928, fechas en que se legisla sobre es- 
tas materias; su examen permite senalar 
que hay disposiciones que si bien recono- 
cen el concepto readaptacional en muchos 
aspectos es fragmentaria y dislocada, co- 
mo asimismo limita su accién solo a aquel 
sector que llega a los Tribunales por cau- 
sas especificadas. Las atribuciones de los 
Tribunales de Menores, son limitadas en 
muchos aspectos proteccionales. La exis- 
tencia de disposiciones legales de orden 
civil y administrativo de la legislacién 
hacen, a menudo, inoperante las disposi- 
ciones y sentencias emanadas de los Tri- 
bunales de Menores. 

La no existencia de funcionarios espe- 
cializados para la detenci6n de menores 
ni la de sitios exclusivos para ello, al 
igual que una falta de investigacion ade- 
cuada en la causalidad de la conducta con 
los procedimientos y métodos de investi- 


IRREGULARIDAD SOCIAL DE LOS MENORES. — Dr. Dusan Yankovic 


423 


gacion cientificos, son otros de los tantos 
factores negativos en nuestra legislacion. 

La incoordinacion en las medidas pro- 
teccionales de la infancia, impide tener 
una idea aproximada de la magnitud del 
problema como el hecho de que las mas 
variadas jurisdicciones, en forma inde- 
pendiente, tomen medidas por si, revelan 
la necesidad de ir a una revision sobre 
bases cientificas que incorporen los con- 
ceptos de proteccion, prevencion, adapta- 
cion y readaptacion. 

Hoy se tiende al concepto de un Orga- 
nismo Central, ejecutivo y coordinador, 
con funciones delegadas pero supervisa- 
das en los Organismos técnicos que tie- 
nen las tareas propias de la infancia y 
adolescencia. Parte de estos conceptos es- 
tan expresados por la resolucion de la Es- 
cuela de Abogados de Chicago, bajo las 
siguientes consideraciones: “La Ley so- 
bre Tribunales de Menores, debe inspi- 
rarse en concepto fundamental que el Es- 
tado debe asumir la guarda de todo me- 
nor que se encuentra en condiciones so- 
ciales o individuales tan adversas que 
pueden conducirlo a la comisién del de- 
lito. Se propone un plan con arreglo al 
cual, el menor no sera tratado como de- 
lincuente, ni sera acusado legalmente de 
cometer un delito sino sera considerado 
como un pupilo del Estado, sujeto a aten- 
cion, vigilancia y disciplina, al igual que 
los menores abandonados o desvalidos y 
segun la Ley en cuanto sea posible, reci- 
biran el mismo tratamiento que deberian 
dispensarles sus padres. 


2. INTERPRETACION DINAMICA DE LAS 
PERTURBACIONES DE LOS MENORES 


El] ser no puede ser considerado como 
algo fijo y definitivo, inmutablemente su- 
jeto a normas determinadas, es en cam- 
bio, un complejo biolégico y siquico cu- 
yos componentes no obedecen a una mis- 
ma Ley y son a su vez modificados per- 
manentemente por la accién e interven- 
cién de factores que se rechazan o se 
aunan para promover una conducta y so- 
bre ella construir una aparente unidad 
conectiva que determina la personalidad. 
De esta somera definicion podemos dedu- 
cir la importancia que tienen la compren- 
sién y el analisis cuidadoso de cualquiera 
de ellos para formular un juicio respecto 
a una conducta determinada. 
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Si enjuiciamos esta definicion al me- 
nor, la situacién es ain mas compleja ya 
que la incidencia de elementos que se in- 
corporan a él son mas variados y su pro- 
pio desarrollo expansivo en relacion a su 
crecimiento determina mayores posibili- 
dades de aptitudes y situaciones posibles 
de conducta que las que promueven difi- 
cultades a una personalidad ya estable y 
equilibrada. 

Por este motivo y a fin de hacer com- 
prensible y didactica la exposicion, resu- 
miremos globalmente la situacion del me- 
nor, senalando que su conducta es la re- 
sultante de un componente bioldgico o ge- 
nético y de la accion de lo externo. 

En el aspecto biologico y genético, de- 
be considerarse el aporte potencial que 
cada individuo trae consigo y que es a 
la vez la resultante de generaciones an- 
teriores; y en el aspecto externo hay que 
tomar en cuenta los elementos que van 
a actuar sobre estas posibilidades para 
que se desarrollen en una u otra forma. 

Concebido en esta forma sintética el 
problema, podriamos clasificarlo desde el 
punto de vista bioldgico o genético a los 
menores en: 


a) Menores normales. 
b) Menores anormales o irregulares. 


Es indudable que para definir la nor- 
malidad debemos referirla a un valor y 
este lo consideramos dentro de una zona 
en la que el organismo biolégico dispone 
potencialmente de las facultades para un 
desarrollo adecuado en todos los planos: 
somatico, intelectual, sicologico, volitivo 
y afectivo. 

Es anormal o irregular, aquel que viene 
con alguna alteracién que lo incapacita 
en su desarrollo en algunos de los aspec- 
tos ya mencionados o en varios de ellos. 

Esta definicién puede servirnos de pau- 
ta para enjuiciar la dinamica de las per- 
turbaciones sociales de los menores. Pero 
al hablar de perturbaciones sociales debe- 
mos referirnos a lo social y éste reune un 
concepto amplio y a la vez etereogéneo, 
ya que a la normalidad de conducta so- 
cial, solo corresponde a lo que un deter- 
minado conglomerado social reconoce co- 
mo normal y que es determinado por una 
serie de reglas que rigen la interrelacion 
humana en determinado momento y a la 
vez esta determinado por una situacién 
historica dada. La parte general podria 
ser definida como la observacién de nor- 
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mas determinadas en ciertas condiciones 
dentro de cierto limite. 

Es por ello, que el analisis historico del 
hombre, es en realidad el analisis de los 
organismos sociales. La objetividad de es- 
tos hechos se aprecia en la variacion de 
valores éticos, morales, pedagogicos y re- 
ligiosos que tienen los pueblos, como asi- 
mismo las variaciones que han experi- 
mentado en su curso historico. 

Hemos realizado esta pequena disqui- 
sicion a fin de comprender mejor y ubi- 
car mas adecuadamente el problema. Los 
tipos posibles de situaciones anormales en 
el orden genético o bioldgico. 

Pueden deberse a alteraciones por ca- 
racteristicas genéticas patologicas de los 
padres o antecesores: amnensias, malfor- 
maciones, anomalias del desarrollo, alte- 
ractiones degenerativas, etc. Que traen 
aparejados problemas a veces insolubles 
para cualquier conducta social futura. 

En la influencia del medio externo pue- 
den considerarse las siguientes situacio- 
nes: normal y en situacion irregular. 

El concepto de situacion irregular se 
senala por el hecho de que las condicio- 
nes externas son modificables contraria- 
mente a los problemas de la irregularidad 
en el concepto de los factores genéticos 
que hemos senalado mas arriba; sin em- 
bargo, debemos no menospreciar la sig- 
nificacion que una condicion de la irre- 
gularidad ambiental puede devenir en 
una irregularidad conductual que puede 
conducir a una personalidad desadaptada 
con participacion definitiva en la perso- 
nalidad del sujeto, llegando a constituir 
un problema de irrecuperabilidad. 

Respecto a lo que entendemos por me- 
dio externo en nuestra organizacion so- 
cial y que influye en el desarrollo de 


nuestra infancia y juventud la podemos 
sintetizar en: 


1. Familia. 
2. Medio social-ambiente, y 
3. Escolaridad. 


Hacemos esta sintesis en base a la in- 
fluencia cronolégica que ella ejerce so- 
bre los menores como asimismo en su im- 
portancia en el proceso adaptacional. 

1. Familia. Ella esta constituida en 
primer término por los padres, hermanos 
y ascendientes siendo su importancia a 


juicio de la mayoria, fundamental en el 
desarrollo del nifo. 


og 
a 
‘ 
a 
i 
: 


IRREGULARIDAD SOCIAL DE LOS MENORES. — Dr. Dusan Yankovic 


Las caracteristicas de ésta, determinan 
en gran parte la personalidad futura del 
nino. 

2. Medio social-ambiente. Es este el 
nuevo campo de experiencias que recoge 
el nino debiendo analizarse los siguientes 
aspectos: 

1. Medio econdémico. 

2. Ubicacion espacial, ciudad, region, 
barrio. 

3. Relaciones, amigos, parientes. 

4. Vecindad. 

5. Juegos y diversiones, y 

6. Trabajo. 

Hemos destacado sdlo los factores mas 
significativos tratando de ordenarlos en 
la medida que van incorporandose en las 
vivencias de los menores. 

3. Escolaridad. En un sentido estricto, 
habria que considerar junto al medio so- 
cial ambiente; pero su influencia y sig- 
nificacion por su aspecto instruccional y 
educacional, nos han hecho considerarla 
aparte. La escolaridad puede alcanzar: 

a) Escolaridad primaria. 

b) Escolaridad secundaria y 

c) Escolaridad técnica profesional y 
superior. 

Hacemos presente que damos el térmi- 
no de escolaridad a todo el aspecto ins- 
truccional en cualquiera de sus grados 
aunque en rigor quizas debiera ser limi- 
tado a las dos primeras. 

Siguiendo el esquema que fijamos para 
las causas externas, haremos el analisis 
de ellas. 

Normalidad. Cuando la concurrencia de 
todos los factores ya expresados aseguren 
un desarrollo armonioso de todas las po- 
tencialidades del nino. 

1. Familia. El caracter normal de la 
familia seria aquel en que los padres son 
capaces de orientar al nino y colocarlo en 
condiciones adecuadas para resolver los 
conflictos ineludibles que se presentan en 
el desarrollo, tomando las medidas ade- 
cuadas que le aseguren una estabilidad 
emocional y una conducta armonica. 

2. Situacion irregular. Esta puede de- 
rivarse jde la inexistencia familiar, or- 
fandad; padres irresponsables, vicios; mal 
trato de los menores, castigos inadecua- 
dos; disgregacion familiar; abandono de 
padre o madre o de ambos. 

Padres mal avenidos, divergencia direc- 
cional de los padres, exceso proteccion o 
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severidad excesiva; rivalidad entre her- 
manos; participacion de uno o ambos pa- 
dres en favor o en contra e incapacidad 
de ellos, para hacer superar estos con- 
flictos. 

Existen estudios con estadisticas signi- 
ficativas que comprueban el gran indice 
de desadaptacién de menores bajo estas 
condiciones en relaci6n a otros grupos; 
en la mayor parte de estos casos se pro- 
mueven fallas fundamentales en la es- 
tructuracion y desarrollo de la persona- 
lidad reclutandose gran parte de los in- 
adaptados sociales y con fuertes rasgos 
neuroticos, de los cuales no pocos casos 
llegan a la irregularidad delictual, tanto 
en el periodo juvenil como en la época 
adulta, determinados por sus intensas pul- 
siones internas o desajustes emocionales. 


3. Medios econdmicos. La normalidad 
estaria dada por la disponibilidad en este 
orden para subvenir a las necesidades ma- 
teriales lo que presume estabilidad y se- 
guridad economica. 

En los otros rubros la normalidad esta 
dada por las condiciones adecuadas para 
el desenvolvimiento equilibrado del nino. 


Situacion irregular. 


a) Medios economicos. Ingresos econo- 
micos deficientes o discontinuos provoca- 
dos por causas diversas: incapacidad; cau- 
sas de orden socio-economicos; cesantia; 
trabajo insuficiente; huelgas; las que pro- 
vocan situaciones conflictivas que reper- 
cuten en el menor creando situaciones de 
inseguridad, rivalidad o resentimiento so- 
cial. 

A la inversa una demostracion inade- 
cuada de poder, por exceso econdmico, 
promueve una falsa integracion de valo- 
res morales y éticos, alteracion en los 
conceptos de responsabilidad como inca- 
pacidad para adaptarse a situaciones ad- 
versas. 

b) Ubicacion espacial. Aqui sefalamos 
las caracteristicas ya sea de la ciudad o el 
campo, de un sector rural o urbano; el 
tipo de habitacion. En este aspecto aun- 
que ligados al problema economico, lo he- 
mos separado para destacar algunas im- 
plicancias en las perturbaciones que pue- 
den presentar los menores: una habita- 
cion estrecha, la promiscuidad a que ello 
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obliga provoca perturbaciones de tipo se- 
xual y crea las condiciones favorables pa- 
ra la vagancia y abandono de hogar. 

c) Las relaciones. El contacto con otros 
menores o con adultos inadaptados o de- 
lineuentes, promueven en parte no des- 
preciable una conducta de desadaptacion 
favorecida por el deseo imitativo, propio 
del menor, como igualmente por la ten- 
dencia de no aparecer disminuido ante 
los demas, todo ello favorecido a su vez 
por la sugestionabilidad intensa de esta 
epoca del desarrollo; en esta situacion 
irregular es frecuente las asociaciones de 
pandillas que se inician con pequenos ac- 
tos aparentemente intrascendentes, como 
tocar timbres y huir, romper un vidrio, 
gritar obscenidades, planear inasistencias 
en masa a la escuela, acudir a sitios de 
entretenimientos, etc., las que dan origen 
posteriormente a las “Bandas” y donde 
se forma la “semilla de maldad” que alar- 
dea tanto la literatura melodramatica de 
nuestro tiempo. 

d) La vecindad. Igual influencia ejer- 
ce la vecindad donde el menor vivencia 
sus actos y es asi como la presencia de un 
establecimiento de dudosa reputacion, la 
existencia de sitios de entretenimientos o 
de expendio de bebidas alcohdlicas, pro- 
mueven una serie de experiencias, que 
pueden provocar alteraciones en la con- 
ducta del menor. La incapacidad critica 
y una estructura débil de auto-critica, 
pueden significar graves trastornos sico- 
logicos que se confabulan contra una ade- 
cuada integracion de la personalidad. 

e) Las diversiones. El juego es un fac- 
tor sicologico de inmenso valor en el des- 
arrollo del nino, hay autores que afirman 
que es a través de éste, como se va for- 
mando el desarrollo de una serie de fun- 
ciones en el nifo y es por ello que su 
orientacion adecuada es basica como lo 
veremos mas adelante para una integra- 
cion de la personalidad. 

Sin embargo, una situacion irregular 
en estas actividades, es capaz de promo- 
ver una serie de conflictos; asi por ejem- 
plo: uma competencia en que no se ad- 
vierte adecuadamente. la finalidad de és- 
ta, puede crear un sentimiento de inferio- 
ridad que al no ser superado determina 
una conducta anti-social que puede alcan- 
zar ribetes insospechados de agresividad. 
Existen en nuestra época actual, otras di- 
versiones que al no ser controladas ade- 
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cuadamente resienten la estructura sico- 
logica de nuestros menores y que por su 
influencia y extension, podemos destacar: 
el cine, la radio, la television, la prensa, 
el baile, los deportes y los juegos de azar. 
Es indudable que una actitud negligente 
en estas actividades y su practica incon- 
trolada por nuestros menores, son facto- 
res bastante decisivos en las causas de la 
irregularidad social. 

f) El trabajo. Las legislaciones en es- 
te sentido han evolucionado promovien- 
do disposiciones en resguardo de la capa- 
cidad del menor para esta actividad, de 
tal modo que hay prohibiciones para el 
desempeno de ciertas funciones por los 
menores. Sin embargo, en este aspecto, la 
inexistencia de un Organismo con facul- 
tades adecuadas para proteger al menor 
hacen que estas disposiciones no pasen de 
ser letra muerta de disposiciones que sdlo 
tienen por objeto encubrir una necesidad 
legislativa. 

Muchos de los casos de hurtos y robos, 
son cometidos por menores que estan so- 
metidos a trabajos no condicionados a su 
capacidad o bien mal remunerados y que 
determinan en su juicio simple que pue- 
den ser compensados por estas infraccio- 
nes. En el caso de las empleadas domés- 
ticas esto es significativo. 

Escolaridad. En el doble aspecto ins- 
truccional y educacional, no hay ningun 
pais que no haya destacado la importan- 
cia de la escolaridad en el desarrollo del 
menor. Las técnicas pedagogicas se han 
ido perfeccionando constantemente a ob- 
jeto de satisfacer las necesidades crecien- 
tes que impone el mundo actual. La ins- 
truccion obligatoria es una Ley casi ge- 
neral en el mundo. 

Las Naciones Unidas en su declaracion 
sobre los derechos del nino, reafirma es- 
tos conceptos, declarando que los paises 
signatarios de esta Organizacion deben 
comprometerse a asegurar este derecho 
a todo menor. 

Frente a este problema sostenemos in- 
tegralmente aquella declaracion pero de- 
bemos aqui referirnos a la implicancia 
que su falta promueve en la perturbacion 
social de los menores. 

iCual es la situacién irregular que en 
el problema de escolaridad puede enfren- 
tar un menor? Aqui debemos considerar 


en lineas generales, aspectos fundamen- 
taes. 


i 
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El nino. 
La escuela. 
La familia. 


a) 
b) 


El Nino. Hemos dicho que el nifo es la 
resultante de un factor genético y de un 
medio externo y de su interaccion, ahora 
bien, si por una u otra causa se producen 
alteraciones en el normal desarrollo, es 
indudable que este menor en edad esco- 
lar, tendra dificultades para integrarse a 
la escuela. Las dificultades fundamenta- 
les seran: 


1. Incapacidad, incluyendo en esta los 
déficits en los diversos planos: intelec- 
tual, sicologico, emocional, sensorial. 


2. Desadaptacion caracteriologica. 

La Escuela. En este plano adquieren 
importancia todas las condiciones mate- 
riales, la distancia, los planes pedagogicos 
y los maestros. Deficiencias en cualquiera 
de estas condiciones, pueden promover di- 
ficultades adaptacionales que lleguen a 
constituir factores negativos. 


La Familia. Tienen importancia los fac- 
tores socio-ambientales a que esté some- 
tida la familia y es preciso considerar 
también el nivel cultural y la compren- 
sion por parte de la familia de la impor- 
tancia de la escuela, como asimismo el 
nexo adecuado entre familia y escuela. 

Hemos analizado el problema escolar 
en sus primeras fases y luego adquieren 
importancia la ensenanza media, superior 
y tecnica, donde interfieren los mismos 
factores pero en que la influencia del me- 
dio social del ambiente y la vocacion pro- 
fesional adquieren mas importancia. 

Asi la continuidad de una serie de anos, 
como los que corresponden a la ensenan- 
za secundaria son resistidos en no pocos 
menores cuando no logran vislumbrar lo 
que ello significa y cuando en ellos no 
existe aptitud especial para tales estu- 
dios. Surgen conflictos entre la imposi- 
cion de la familia y los anhelos del mu- 
chacho. Otras veces ciertas limitaciones 
o algunos fracasos inesperados u ocasio- 
nales, pueden promover la quiebra de una 
personalidad. Las limitaciones posteriores 
determinadas por las condiciones en que 
se desarrolla la instruccién superior son 
otros factores que promueven desordenes 
adaptacionales por frustraciones del ado- 
lescente, constitutivas de ingentes neuro- 
ticos y desadaptados sociales, que si bien 
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muchos no llegan al limite delictual, no 
por ello deben desatenderse sus proble- 
mas. 

En resumen, siendo fundamental el rol 
de la escuela en los mecanismos de des- 
arrollo del menor, es necesario reconocer 
su limitacion, no pretender que sdlo con 
una adecuada atencidn pedagogica asis- 
tencial se haya resuelto el problema del 
menor. Este criterio ya ha sido reconoci- 
do por los mismos pedagogos. La exposi- 
cion que hemos senalado asi lo reconoce. 

Hemos dicho que la historia humana es 
en el fondo la historia de las estructuras 
sociales y sus formas organicas y por ello 
no es posible dejar de lado en este ana- 
lisis el caracter que adquieren las per- 
turbaciones y el tipo de estas perturba- 
ciones que deben variar segun e! estado 
social a que pertenecen. 

En las clases proletarias, lo frecuente 
en los menores hombres, es el abandono 
de hogar, la vagancia, los hurtos, robos 
y lesiones junto a ebriedad y violacion. 
En el aspecto escolar, el ausentismo y el 
analfebetismo. 

En los sectores pequenos burgueses, las 
trasgresiones mas comunes se presentan 
ya pasados los 14 anos, pero es indudable 
que ellas son los rasgos externos y acen- 
tuados de perturbaciones cuyos origenes 
pueden hallarse en otras épocas y sus for- 
mas anti-sociales mas frecuentes son: ro- 
bos a familiares, abuso de confianza, per- 
turbaciones de tipo sexual y algo mas tar- 
de la ebriedad, los disgustos con la auto- 
ridad y robos en los sitios de trabajo. En 
el aspecto escolar, el abandono de estudio 
o los altercados en los establecimientos 
en que estudian, a veces fugas del hogar 
y aventuras ildégicas. 

En los sectores de la burguesia y aris- 
tocracia, lo frecuente es la actitud pre- 
potente, las manifestaciones de tipo se- 
xual, el despilfarro, la negligencia; en el 
aspecto escolar, el ausentismo por ciertos 
periodos e inestabilidad. 

Es indudable que la presentacién de es- 
tas manifestaciones solo alcanzan a ser 
pesquisadas cuando su gravedad repercu- 
te mas alla de las posibilidades de ser si- 
lenciadas por los intereses del grupo fa- 
miliar a que pertenecen. 

En este conjunto analizado, no hemos 
incluido la participacién que le caben en 
las perturbaciones sociales de los meno- 
res, algunos trastornos patolégicos que a 
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veces por su caracter no son debidamente 
considerados, como ciertas formas de se- 
cuelas de encefalitis o meningitis, algunas 
afecciones del sistema nervioso central 
como la forma temporal o epilepsia siqui- 
ca. Algunos trastornos de la personalidad, 
como la personalidad sicopatica, cuya ex- 
presion de desadaptacion puede presen- 
tarse en cualquier época y tomar formas 
de lo mas diversas desde robo hasta la 
agresividad homicida. 

En las menores mujeres las perturba- 
ciones sociales, también se expresan se- 
gun el medio social en que se desarrollan. 
En las clases proletarias, las formas mas 
frecuentes son: la prostitucion en cual- 
quiera de sus formas, los hurtos, etc. En 
las clases medias, lo mas frecuente son 
formas de prostitucién encubiertas o bien 
las aventuras amorosas que busca una li- 
beracion del grupo familiar, la huida a 
través de un matrimonio de conveniencia. 
También es posible hallar algunas pertur- 
baciones de tipo sexual, pero en general 
en este sector la manifestacion anti-social 
se expresara con mayor nitidez en su rol 
de madres, esto es en edades mas tardias, 
con la consiguiente repercusiOn para sus 
hijos que tendran que soportar las tensio- 
nes de madres neuroticas, lo que promue- 
ve el crecimiento de las perturbaciones 
afectivo-emocionales, que aleanzan a no 
dudar una gran importancia en nuestro 
medio. En las mujeres del sector de alta 
burguesia y aristocracia el maximun de 
las perturbaciones sociales, lo es dado por 
las descargas de tipo emocional. 

Existe otro aspecto que hemos de con- 
siderar: la situacion del campesinado. En 
éstos el problema basico esta determina- 
do por su condicion de miseria y de falta 
de estimulo para un desarrollo de varia- 
das funciones especialmente para adap- 
tarse a las migraciones que en corrientes 
permanentes se establecen por las condi- 
ciones economicas que vive nuestro pais 
y es asi, como su escasa asimilacion deter- 
mina que un nimero no despreciable de 
infractores a las normas sociales provie- 
ne de campesinos. 

Hemos tratado de sistematizar la dina- 
mica de las perturbaciones sociales de los 
menores, pero debemos afirmar que no es 
posible senalar a ninguno de los hechos o 
de las situaciones mencionadas, como fac- 
tor desencadenante o determinante de la 
alteracion ya que ella esta influida en 
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general por varios que actuan simultanea, 
sucesiva 0 permanentemente y es por ello 
que el analisis objetivo de la causalidad 
debe ser expresado en la multiplicidad, 
intensidad y duracion de su accion sobre 
el nino en desarrollo y sobre una base del 
tipo genético del nino afectado que tam- 
bién predispone con mayor o menor in- 
tensidad a formas especiales de conducta. 

Como confirmacién de lo que sostene- 
mos esta el hecho de que en el analisis 
de nuestros menores, siempre aparecen 
entrelazados una o muchas de las situa- 
ciones de irregularidad a que hacemos re- 
ferencias. 


3. CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO DEL 
NINO EN LAS ACTUALES CONDICIONES 
SOCIO-ECONOMICAS 


Hemos dicho que el nino se desarrolla 
sobre una base potencial genética y a la 
que comienza a interferir los elementos 
externos. La expresién fundamental del 
desarrollo se expresa en su crecimiento 
que se objetiva en el desarrollo somatico 
y en la maduracion que se objetiva en las 
nuevas funciones que se integran y que 
pueden ser aprendidas por la conducta. 
De este modo es indudable que el proceso 
de crecimiento y maduracion del nino 
puede ser pesquisado con cierta objetivi- 
dad promoviendo una adecuada y prolija 
observacion de su comportamiento. Sin 
pretender llegar a una actitud dogmatica, 
podemos sintetizar lo arriba expresado, 
en la frase: “El nino es un sistema de ac- 
en crecimiento”. 


Hemos dicho que nuevas funciones van 
paralelas a procesos de maduracion y asi 
por ejemplo: la funcion del lenguaje es 
la combinacion del proceso de crecimien- 
to y desarrollo de estructuras motoras y 
nerviosas. E] desarrollo de funciones in- 
telectuales, también se realiza con el mis- 
mo mecanismo. Es indudable que sobre 
este desarrollo se ejercen influencias va- 
riadas segun las circunstancias a que es- 
ten expuestos. 


Para esquematizar las distintas funcio- 
nes que se van desarrollando durante el 
crecimiento, tomamos el esquema de Ges- 
sel, que a nuestro juicio nos permite com- 
prender adecuadamente este proceso, y es 
asi como Gessel distingue 4 campos de 
conducta: 
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1. Conducta motriz. En este aspecto 
el desarrollo de una capacidad, es el pri- 
mer indice estimativo de madurez y él 
va reflejando integraciones neuroldgicas 
que permiten las reacciones por las modi- 
ficaciones del tonus, del sistema nervioso 
central y periferico, como asimismo el 
desarrollo de la corteza cerebral y las in- 
hibiciones de movimientos anormales o 
automaticos de estratos subcorticales. 

2. Conducta adaptativa. Por la explo- 
racion de esta conducta, nos permite con- 
frontar el desarrollo que se va promo- 
viendo en el nino ante los objetos a su al- 
cance y refleja las adaptaciones senso- 
motrices ante objetos y situaciones. 

3. Conducta del lenguaje. Aqui expre- 
samos el lenguaje en su acepcion amplia 
como el modo de comunicacion visible y 
audible, sean gestos, movimientos, voca- 
lizaciones, palabras o frases que tengan 
por finalidad la comunicacion. 

El proceso del lenguaje es quizas uno 
de los ejemplos mas significativos de los 
procesos de maduracion que caracterizan 
el desarrollo. 

4. Conducta persona-social. En este 
campo el desarrollo sigue la linea de las 
reacciones personales del nino ante el 
medio en que vive. 

Estos cuatro campos de conducta tie- 
nen un modo de desarrollo que permite 
enjuiciar tanto el grado de maduracion, 
en que esta un nino, como permite que 
nos demos cuenta por sus variaciones las 
diferencias significativas que pueden co- 
rresponder a alteraciones que mas tarde 
signifique desadaptaciones o perturbacio- 
nes a una vida normal. De aqui, la gran 
importancia que adquiere el reconoci- 
miento de modificaciones en los campos 
de conducta expresados. 

Asi por ejemplo: un retraso en funcio- 
nes de motricidad, debe hacernos pensar 
en algun déficit del Sistema Nervioso 
Central, el que presumiblemente signifi- 
cara mas tarde un retraso de las funcio- 
nes siquicas que adquirira importancia en 
todos los campos de la personalidad del 
nino sino se tiene el conocimiento de es- 
ta limitacion y se pretende exigir lo co- 
rrespondiente a un nino normal. 

También alteraciones de la conducta 
adaptativa, la incapacidad para manejar 
adecuadamente los reflejos senso-motri- 
ces, modificaciones del sueno, cierto gra- 
do de inquietud e inestabilidad, pueden 
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ser los indices de un trastorno afectivo 
emocional, que al no ser resuelto satisfac- 
toriamente determina modificaciones ca- 
racteriologicas que den lugar a un nino 
dificil o ineducable donde las posibilida- 
des de desadaptacion futura son casi cier- 
tas. 

La falta de estimulo adecuado por un 
ambiente estrecho o una escasa capaci- 
dad de los que rodean al nino en su des- 
arrollo pueden promover una apatia pri- 
mero para movilizar sus posibilidades po- 
tenciales y luego producirse deficit a ve- 
ces insuperables en estas funciones, de 
aqui derivan muchas oligofrenias adqui- 
ridas. 


Hemos puntualizado los aspectos mas 
simples del desarrollo del nino y nos he- 
mos detenido en la primera etapa por es- 
timar que el conocimiento de estos he- 
chos, nos haran apreciar adecuadamente 
su importancia en cualquier plan correc- 
cional de la infancia. 

El estimulo de desarrollo y la vigilan- 
cia adecuada a fin de detectar las altera- 
ciones que se presente, es fundamental. 


Los conceptos arriba enunciados en el 
plano teorico debemos trasladarlo a nues- 
tra realidad socio-economico y veremos 
como adquieren importancia las situacio- 
nes externas en las posibilidades del ni- 
no. El crecimiento somatico es influido 
por la alimentacion, la higiene, la morbi- 
lidad, el vestuario y la habitacion y la 
maduracion influida por una adecuada 
coordinacion de las funciones emociona- 
les, siquicas e intelectuales, van actuando 
sobre cada uno de los campos de conducta 
e integrando asi, la configuracion de la 
personalidad. 

Este breve esquema permite enjuiciar 
el caracter que advertimos en la perso- 
nalidad media de nuestros grupos socia- 
les y que pueden expresar la caracteris- 
tica conductual de ellos en su edad adul- 
ta. En las clases proletarias podemos se- 
nalar: su actitud fatalista, resabio de un 
ambiente falto de perspectivas como es el 
campo chileno y cierto sentido de rebel- 
dia forzado al calor de las luchas sociales 
en la ciudad; impulsidad y agresividad 
puestas en evidencia al liberarse algunos 
controles superiores, como expresion de 
rechazo a la autoridad tiranica impuesta. 
Inestabilidad marcada, producto de la in- 
seguridad permanente en que viven. 
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El campesino e inquilino, tipifica al 
hombre sin destino y con una actitud per- 
manente de resistencia pasiva, cuyas ex- 
presiones de liberacion cortical da lugar 
generalmente a las formas de lamento y 
nivel intelectual bajo por falta de esti- 
mulos. 

Los sectores de la pequefia burguesia, 
pueden caracterizarse por una actitud 
mezcla de rebeldia y sumision que resuel- 
ven su situacién y amoldan su conducta 
en un plano de arribismo, tratan por lo 
general de aparecer mas de lo que son 
eapaces, sicologicamente se sienten infe- 
riores tratando de compensar su situacion 
en actitudes de mando. Por su inquietud 
presumiblemente, su nivel siquico es el 
mas alto de la poblacion. 

En las clases altas hay un sentido fran- 
co de su superioridad y su actitud global 
es de indiferencia y desprecio disfrazado 
de un paternalismo protector hacia los 
otros sectores. 

Esta actitud de los adultos, influye ba- 
sicamente en el desarrollo del nino. 

Hemos dicho que las condiciones mate- 
riales y sicologicas son los pilares que 
promueven el desarrollo del nino; de este 
modo la incidencia desfavorable en el as- 
pecto material, falta de alimentos, higie- 
ne deficiente, alta morbilidad, etc., en los 
ninos proletarios y campesinos explica 
numerosos casos de desadaptacion por fa- 
llas organicas y si sumamos esto a las de 
orden sicolégico, veremos que el cuadro 
es mas tragico aun. 

No quiere decir esto que la totalidad 
de nuestros ninfos proletarios ineludible- 
mente llegaran a la inadaptacion, aunque 
si, vemos que un gran numero esta en 
condiciones de inferioridad para una ade- 
cuada participacién en la vida social. 

Lo que hemos senalado lo podriamos 
trasladar con iguales consideraciones a los 
otros sectores donde presumiblemente los 
factores econdémicos casi no tengan im- 
portancia, no asi los sicolégicos que pre- 
sentan las variaciones que hemos senala- 
do mas arriba en el analisis de la dina- 


mica de las perturbaciones sociales de los 
menores. 


4. PROBLEMA DE LA READAPTACION 


En los capitulos anteriores hemos fija- 
do los conceptos de normalidad hemos se- 
nalado la incidencia dinamica de la des- 
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adaptacion y de sus consecuentes hemos 
de referirnos ahora al problema de la re- 
adaptacion tomando en cuenta aquellos 
conceptos y por lo tanto habra que defi- 
nir lo que entendemos con el término de 
readaptacion y su extension. 

La readaptacién en su significado mas 
nato, seria el de volver a adaptar, pero 
este volver a adaptar debe tener un sig- 
nificado en cuanto a lo substantivo, esto 
es al adaptar, por lo tanto hemos de pri- 
meramente fijar este concepto para luego 
comprender el de readaptacion. 

Las normas de convivencia humana de- 
terminan ciertas formas de conducta con- 
forme a una valoracion tacitamente acep- 
tada por el grupo social conviviente en 
esa sociedad; el ajuste a esta tabla de va- 
lores, corresponderia al significado de 
adaptacion, consecuente con ello, las ta- 
reas de adaptacion tendrian esta finali- 
dad: “promover una conducta de accion 
social dentro de los margenes de los va- 
lores aceptados como validos por la so- 
ciedad”’. 

Sin embargo, creemos que este concep- 
to no puede aceptarse por lo estrecho, y 
porque no valora la significacion que el 
hombre como ser, tiene en el conjunto so- 
cial y por ello proponemos el siguiente: 
“La norma de conducta para que una per- 
sona tenga la posibilidad de desarrollar 
todas sus condiciones de acuerdo a sus 
posibilidades para actuar socialmente con 
todos sus derechos y cumplir sus obliga- 
ciones para con la sociedad en que vive, 
sin vulnerar los derechos de los demdas”’. 

En esta definicién nos parece que se 
resuelven los problemas de la debida va- 
loracién de la dignidad humana y con ello 
el objetivo de una sociedad. 

Consecuentemente la readaptacion, ten- 
dria por objeto colocar a una persona en 
las condiciones de la definicion mencio- 
nada. 

Del analisis de la definicion tendremos 
la parte para plantear el aspecto que nos 
ocupa. Asi decimos: que una persona ten- 

ga la posibilidad de desarrollar sus condi- 
ciones, ello implica un desarrollo armo- 
nico en lo somatico y sicologico y también 
determina de acuerdo a sus posibilidades, 
que cuando hay limitaciones en éstas, de- 
ben ser comprendidas. 

La vision de conjunto asi establecida, 


nos demuestra el amplio problema que 
nos ocupa. 
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En general hasta ahora los objetivos se 
limitan en las manifestaciones externas 
de la desadaptacién y mas limitado aun 
a aquéllas que tienen opresion delictual. 
La estrechez de este enfrentamiento hace 
imposible adoptar una solucidn satisfac- 
toria, ademas en algunos aspectos el pro- 
blema ha sido encarado con un criterio a 
veces represivo, otras en forma sentimen- 
tal y con una anarquia y falta de sincro- 
nizacion en la accion. 

De este modo cualquier enfrentamien- 
to a una accion de readaptacion debe en- 
carar el problema en conjunto y por ello 
es necesario recalcar algunos aspectos 
esenciales. 

1. Trabajo en grupo. El problema toca 
demasiadas disciplinas y no debe descui- 
dar ninguno de sus aspectos. El equipo 
debe integrarlo basicamente médicos, si- 
cologos, juristas, pedagogos, asistentes so- 
ciales y educadores. 

En el aspecto administrativo, una coor- 
dinacion adecuada a fin de impedir riva- 
lidades peligrosas. 

2. Unidad del problema. No debe ser 
encarado como un simple problema par- 
ticular para ninos delincuentes, predelin- 
cuentes, moralmente abandonados, retar- 
dados pedagogicos, dificiles de caracter o 
varios otros aspectos que influyen en las 
alteraciones de los menores, con sus im- 
plicaciones sociales que traen aparejadas. 

3. Precocidad del tratamiento. E] ha- 
llazgo oportuno de los casos con proble- 
mas de cualquier orden seria mas util y 
a la vez mas economico, cualquier trata- 
miento temprano, antes que la inadapta- 
cion o que la irregularidad se haya vuelto 
cronica e irreversible. 

4. Diagnostico adecuado. En este as- 
pecto el conocimiento mas aproximado de 
la causalidad de la alteracion, es de gran 
importancia para formular las medidas 
mas efectivas. 

5. Problema del tratamiento. En este 
campo la accion coordinada de todos los 
integrantes del equipo es fundamental 
siempre que se cuenten a su vez con los 
medios materiales para poder ejecutarlos. 

6. El problema de la educacion. Aqui 
debe plantearse la situacion acerca de las 
normas que deben regirse y que es lo que 
se espera de una educaci6on en cada caso 
individual. 

Todos estos problemas presuponen una 
concepcion planificada y por ello soste- 
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nemos que todo plan debe ajustarse a las 
bases siguientes: 

a) Unidad de direccion. Hemos visto 
que el problema afecta desde el punto de 
vista administrativo a diferentes organis- 
mos, lo que impide en las condiciones ac- 
tuales una organizacion eficiente, por ello 
creemos que debe ser planteada la nece- 
sidad de un Organismo autonomo, que 
tenga amplias facultades ejecutivas en los 
Organismos de Justicia, educacion y sa- 
lud y sobre los Organismos privados, que 
se interesen por la proteccion de la in- 
fancia. 

b) Presupuesto suficiente. Debe enca- 
rarse este aspecto con un criterio proyec- 
tivo ya que de seguir con la actual poli- 
tica, veremos que los fracasos obtenidos 
en la aplicacién de programas de readap- 
tacion, tiene su causa principal en una 
financiacion inadecuada. Al tratar este 
problema debe tomarse en cuenta la pro- 
yeccion, el significado econdmico-social 
que significa para el pais el menor ren- 
dimiento de los inadaptados, como a la 
vez los gastos que irroga la mantencién 
de asilos o carceles. 

c) Legislacion adecuada. La revision 
de la legislacién a la luz de los nuevos 
conceptos es fundamental ya que por 
ejemplo: “de nada serviria formular una 
accion de readaptacion si ella es rechaza- 
da por lo que tienen a su cargo los nifos 
sobre los que se intentan las medidas pro- 
puestas. 

Es necesario incorporar por ello a la 
legislacion de menores, el derecho de es- 
tos aun en contra de la voluntad de sus 
padres. 

d) Personal técnico especializado. He- 
mos dicho que el problema debe ser en- 
carado con una concepcion cientifica y 
por ello es necesario renunciar a las for- 
mas empiricas y utilizar medios raciona- 
les y cientificos que realmente actuen en 
la causalidad de las alteraciones. 

e) Realizacion progresiva. Esto impli- 
ca que debe considerarse el problema en 
un orden de prioridad y conformarlo a la 
realidad actual. De nada sirve proyectar 
un esquema o plan perfecto de readapta- 
cion que alcance a los aspectos preventi- 
vos o curativos, sino se dispone de los me- 
dios materiales o de los elementos técni- 
cos suficientes, 0 no existe la suficiente 
comprension de parte de la comunidad 
para encarar este problema. 
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Habiendo puntualizado los aspectos mas 
sobresalientes de una norma para aplicar 
medidas, es necesario ‘que ellas a su vez 
tengan validez para los que se van a apli- 
car: de este modo, inutil seria proponer 
medidas para un desarrollo de posibilida- 
des en un nifio que cuando las desarrolle, 
no encontrara campo de aplicacion en la 
sociedad, o cuando de acuerdo a sus dere- 
chos solicite cumplimiento por parte de 
la sociedad, esta se lo niegue. 

Por ello que en este problema deben 
ser consideradas las modificaciones es- 
tructurales de la sociedad que permitan 
que la finalidad del hombre, sea la de 
disponer de sus derechos a la vida en las 
condiciones de dignidad y bienestar que 
la ciencia y la técnica han puesto a su al- 
cance. 

Nuestra realidad actual nos permite 
afirmar que dentro de las lineas genera- 
les aqui destacadas hay una serie de me- 
didas que pueden ser impulsadas con los 
medios y recursos que se cuenta, tales 
como: 

1. Proponer las medidas administrati- 
vas que centralice la direccion en un Or- 
ganismo con facultades adecuadas. 

2. La orientacién de los Servicios Pri- 
vados con ayuda técnica Estatal para in- 
corporarlos al plan nacional. 

3. Modificacion legislativa tendiente a 
unificar las leyes de proteccion de meno- 
res, incorporando a ellas las recomenda- 
ciones que las Organizaciones internacio- 
nales y la legislacién de otros paises tie- 
nen y que se ajustan a nuestra realidad. 
En este aspecto nos parece de interés “E] 
Codigo del Nifio” de la Revublica Orien- 
tal del Uruguay. 

4. Proponer una modificacién en los 
planes de estudio de los programas de 
algunos cursos para los maestros de las 
escuelas primarias, secundaria y superior, 
e incluir programas de Sicologia Social 
del Nino. 

Proponer a los Organismos técnicos y 
Superiores, la creacién de cursos para es- 
pecializar técnicos en los problemas de 
la desadaptaci6n de menores, educadores 
de parvulos, sicélogos, siquiatras infanti- 
les, educadores sanitarios y juristas, dan- 
doles estimulos adecuados para promover 
el interés en estas disciplinas. 

Incorporar a todos los técnicos que se 
formen en tareas especificas para lo cual 
hay que consultar presupuestos adecuados 


IRREGULARIDAD SOCIAL DE LOS MENORES. 


— Dr. Dusan Yankovic 


para el funcionamiento de instituciones y 
escuelas especiales para los distintos tipos 
de inadaptados, como asimismo estableci- 
mientos de readaptacion que cumplan con 
las exigencias cientifico-técnica de esta 
tarea. 

5. Realizar un plan asistencial inme- 
diato y extraordinario para resolver la si- 
tuacion actual de los menores que hoy 
constituyen un problema social con alte- 
raciones anti-sociales intensas, para lo 
cual es preciso una busqueda completa de 
menores con antecedentes delictuales, de 
vagancia o de abandono; para promover 
las medidas mas adecuadas que surjan 
del estudio cientifico que se haga. 

6. Promover una campana nacional 
para aplicar el alcance y la explicacion 
del problema a la comunidad y lograr su 
cooperacion. 

7. Crear algunos establecimientos ad- 
hoc, para la detencién preventiva de los 
menores, prohibiendo su ingreso a los es- 
tablecimientos penales o de detencién de 
mayores. 

8. Promover los medios indispensables 
para que todo menor que sea sometido a 
la accion judicial cualquiera que sea su 
causa, sea observado y se dispongan los 
medios de proteccion o de readaptacién 
que puedan ser propuestos. 

Incorporar la continuidad de la obser- 
vacion a través de un Servicio Social es- 


pecializado en estas materias. 


9. Disponer de una comision perma- 
nente que realice un trabajo de investi- 
gacion para avaluar la intensidad del pro- 
blema y las causas de su incidencia. 

Planteado asi el problema de la readap- 
tacion, estimamos que la sociedad estaria 
en condiciones de afrontar la solucion en 
forma racional y que por las caracteris- 
ticas en que se encuentra nuestro pais, 
es presumible un aumento creciente si no 
se realiza una labor efectiva tanto en el 
plano preventivo como curativo, con las 
consecuencias que ello significaria en las 
posibilidades de nuestro desarrollo socio- 
economico. En el trabajo en extenso se- 
nalamos la accién particular de las tareas 
readaptacionales, sdlo debemos destacar 
la necesidad de Centros de Observacion 
y Transito y los de Readaptaci6n cuyas 
finalidades se precisan en las partes per- 
tinentes. 

Ya hemos destacado la situacion de los 
problemas en general y en especial de 
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aquellos menores que tienen manifesta- 
ciones externas de conducta anti-social, 
sin embargo, no es posible esperar una 
accion positiva en el plano preventivo 
si no se toman en cuenta el hecho de las 
condiciones de irregularidad bajo la que 
se desarrollan nuestros menores y que 
predispone a manifestaciones desadaptati- 
vas en limites mas amplios de los que hoy 
considera nuestra legislacion. 

Consecuentes con este criterio es que 
no podemos dejar de lado la importancia 
de las otras inadaptaciones que sin alcan- 
zar los margenes de una conducta delic- 
tual, no son menos nocivos que ella en 
el aspecto social, ya que inciden en fallas 
globales de la actividad con evidente per- 
juicio para la colectividad. 

De aqui la necesidad de formular la 
obligatoriedad de medidas de proteccion 
a la infancia extendida a todo el periodo 
de su desarrollo y en todas les esferas 
que influencian este desarrollo, unica for- 
ma que nos permita asegurar en lo posi- 
ble, generaciones futuras vigorosas fisi- 
camente, estables emocionalmente, con 
una personalidad definida y voluntad fir- 
me para construir un futuro de grandeza 
material y espiritual en nuestra patria. 

Integracion de la Comunidad. No es po- 
sible fragmentar la vida social y por ello 
para complementar una politica asisten- 
cial de proteccion a menores, debe to- 
marse en cuenta a la comunidad en con- 
junto mas aun si pensamos que la juven- 
tud de hoy sera la sociedad actuante de 
manana. 

La comunidad puede ser considerada 
como integrada por los Organismos Esta- 
tales y los Sectores Privados, los prime- 
ros, deben promover la coordinacion ade- 
cuada a fin de garantir por medio de dis- 
posiciones legales el derecho del menor 
a su desarrollo y dentro de nuestra orga- 
nizacion los que deben cooperar mas di- 
rectamente son: Salud, Educacion, Tra- 
bajo y Justicia, su labor debe encuadrar- 
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se a la accion especifica de cada uno de 
ellos asegurando para el nino un desarro- 
llo fisico y siquico adecuado; una instruc- 
cion conforme a sus posibilidades; el cum- 
plimiento de disposiciones de seguridad 
y condiciones de trabajos del menor y el 
derecho juridico de éstos a ser protegidos 
por la sociedad. Asegurar la relizacion de 
los planes propuestos por el Organismo 
de Proteccion a la Infancia en sus fes- 
pectivos radios de accion con la buqueda 
de los casos de anormalidad o de situa- 
ciones irregulares en que se halle la in- 
fancia y adolescencia en cualquiera de sus 
aspectos; los segundos deben prestar su 
colaboracion mediante sus organizaciones: 
Municipalidades, Organizaciones Sindica- 
les de asalariados o empresarios, centros 
de organizaciones deportivas, centros de 
padres y apoderados, comités vecinales o 
de barrio, empresarios de industrias, or- 
ganismos asistenciales privados, iglesias y 
parroquias de los diversos cultos, organi- 
zaciones benéficas privadas, como Rota- 
rios y Leones, etc. 

La accién planificada y coordinada de 
la comunidad, permitira utilizar los re- 
cursos de que hoy se dispone en una for- 
ma mas racional y con rendimiento mas 
util; evitar la dispersion de energias y a 
veces adopcién de medidas incongruentes 
por no responder a la verdadera causa- 
lidad de la alteracién del menor. 

La actividad de estas organizaciones 
orientadas por un Organismo Técnico y 
asistida por él en el aspecto cientifico, 
permitira un enfoque correcto del proble- 
ma, permitiendo a la vez de disponer de 
medios para realizar una labor positiva 
que nos coloque en el sitial que corres- 
ponde a una mocion civilizada y que se 
haga realidad la defensa del material hu- 
mano que muchos lo han expresado son 
las verdaderas riquezas de un pueblo y 
vanos seran todos nuestros esfuerzos si 
no cumplimos con el deber de proteger 
nuestra infancia. 
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ACTAS DE SESIONES 


SESION DEL 9 DE JUNIO DE 1960 


Presidencia: Dr. Humberto Garcés. 
Secretario de Actas: Dr. Sergio Jarpa. 
Asistencia: 28 socios. 


Tumor de Wilms * 


Drs. Alfredo Gantz, Manuel Neira y 
Helmuth Schultz. 


Después de hacer una revision bibliografi- 
ca sobre el tema, los autores describen un ca- 
so clinico de tumor de Wilms bilateral diag- 
nositicado clinicamente. Se trataba de una ni- 
fa de un ano y medio de edad que consulta 
por aumento de volumen del hemiabdomen 
derecho. A la palpacién se comprob6é un tu- 
mor del tamafo de una naranja en la fosa 
renal de ese lado y, pocos dias después, otro 
tumor semejante, aunque de menor tamano, 
en la fosa renal izquierda. Una pielografia 
de eliminacién permitid comprobar un tumor 
renal bilateral, con exclusién renal derecha 
y desplazamiento del sistema pielocalicilar 
izquierdo. El estado general de la enfermita 
era grave, con anemia y caquexia progresi- 
vas, lo que impidié someterla a una interven- 
cién quirurgica. Fallecié a los pocos dias des- 
pués de ingresada y la autopsia permitié 
comprobar que se trataba de un tumor de ti- 
po embrionario que afectaba a ambos rifones 
y que correspondia al tipo del tumor de 
Wilms. 

A propdsito del caso presentado, los auto- 
res hacen una exposicién general sobre este 
tipo de tumor, el mas frecuentemente obser- 
vado en el nifio, ya que el 75% de los casos 
descritos en la literatura se ha desarrollado 
en menores de 5 afos. Su evolucién es insi- 
diosa, con periodos de calma y agravamiento, 
dependiendo ésto de la compresién de los 6r- 
ganos vecinos. Su localizacién es generalmen- 
te unilateral, siendo la bilateralidad, como en 
el caso presentado, excepcional. E] diagnésti- 
co diferencial debe hacerse con el tumor de 
Grawitz, que produce hematuria precoz por 


_ destruccién del parénquima renal, hecho que 


no ocurre en el tumor de Wilms, en el que 
no hay hematuria y, si ésta aparece muy tar- 
diamente, es debida a la compresién del pa- 
rénquima renal y no a su destruccion. Tam- 
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bién deben considerarse en el diagnostico di- 

ferencial, la hidronefrosis, el rifén poliquis- 
tico, el neuroblastoma y la Enfermedad de 
Hodgkin, sin olvidar también, frente a una 
masa tumoral que invade la cavidad abdomi- 
nal, a los quistes del mesenterio y a los quis- 
tes del ovario. Una valiosa ayuda para esta- 
blecer este diagnéstico diferencial la brindan 
los exaémenes radiolégicos: el transito intes- 
tinal, el neuroperitoneo y la pielografia. 

El prondéstico es malo. Su alta mortalidad, 
estimada en un 95% hasta no hace muchos 
anos, ha mejorado Ultimamente a alrededor 
de un 70% con la asociacién de la cirugia 
y de la radioterapia. El método radioterdpico 
se basa en la gran sensibilidad de las células 
tumorales a los rayos X y se preconiza, segun 
las diversas escuelas, su aplicacién pre o post- 
operatoria. Para el mejor éxito de este trata- 
miento combinado, es indispensable hacer un 
diagnéstico precoz, antes de que se desarro- 
lien las metastasis. Se considera curado, aquel 
nino que pasa por lo menos 2 afios sin mo- 
lestias, sin presentar recidiva y sin que apa- 
rezcan metastasis. La época critica en la apa- 
ricion de las metastasis esta entre los 4 y los 
9 meses después de la operacién. En la lite- 
ratura de estos Ultimos afios, se hallan descri- 
tos varios casos de tumores de Wilms bila- 
terales tratados por medio de la nefrectomia 
combinada con radioterapia, que han mejo- 
rado, de tal modo que el hecho de comprobar 
un caso de bilateralidad, no significa necesa- 
riamente que se trate de un caso inoperable. 


DISCUSION 


Dr. Neira: Hace un comentario acerca del 
estudio pielografico practicado en el enfer- 
mo presentado y muestra 2 series de placas 
tomadas con 10 dias de diferencia. Luego se 
extiende en algunas consideraciones genera- 
les sobre la colaboracién que puede prestar 
la radiologia frente a enfermos con tumores 
abdominales, para establecer el diagnéstico 
diferencial. 

Dr. Montero: Encuentra muy interesante el 
caso presentado, por su rareza, ya que se tra- 
ta de un tumor bilateral. Dela exposicién de 
los relatores se desprende que, con los mé- 
todos actuales de tratamiento quirurgico y 
radioterapico, ni atin estos casos bilaterales 
estan totalmente desahuciados. 
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Dr. Garcés: Agradece a los relatores por su 
presentacién, que ha servido para ponernos 
al dia sobre una afeccién que no es tan ex- 
cepcional en la infancia. 


Sindrome del paiial rojo.* 


Drs. Raul Hernandez y Pedro Oyarce 
y Srta. Olga Arcaya. 


Se presentan varios casos de infeccién in- 
testinal por Serratia Marcescens, entre los 
cuales se encuentra una pequena epidemia 
aparecida en un Servicio de Lactantes, en los 
que el diagndéstico se hizo a posteriori, con- 
siderando la presencia de un pigmento anor- 
mal en las deposiciones y la negatividad de 
los otros exaémenes. 

En un caso de clientela particular se pudo 
demostrar el germen. 

En todos los casos la evolucién fué benigna 
y no interfirié en la evolucién ya sea de otras 
enfermedades o en el desarrollo del nino. 

No se aprecié influencia de los antibidticos 
sobre la erradicacién del agente. 

No se us6 neomicina, considerada como la 
mas eficaz. 

Se estima necesario que el cuadro sea co- 
nocido de los pediatras, para que puedan in- 
terpretar correctamente el fenémeno de la 
aparicion de deposiciones pigmentadas de ro- 
jo y que simulan una hemorragia. 

Algunos bacteriédlogos, afirman que el uso 
de antibiéticos favoreceria el desarrollo del 
Serratia Marcescens en los seres humanos y 
a que éste ahora desempena actividad pato- 
gena, que antes era desconocida. 

Se describe el germen y sus condiciones 
de cultivo éptimas para la produccién del pig- 
mento, que para fines practicos puede servir 
para identificarlo. 


DISCUSION 


Dr. Garcés: Estima que la presentacién re- 
cién hecha es de gran interés practico, por- 
que este sindrome puede dar lugar a graves 
errores de diagndéstico. En el Servicio de Lac- 
tantes del Hospital “Roberto del Rio’’, tuvo 
oportunidad de observar en varias ocasiones, 
anos atras, deposiciones de color rojo-ladrillo 
en lactantes con diarrea, en los cuales se usa- 
ba estreptomicina por via oral, que podrian 
haberse debido al desarrollo de serratia mar- 
cescens. En esa época, este sindrome era des- 
conocido y no se investig6é esta etiologia. Tam- 
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bién con el uso de jarabes de tetraciclina 
suele observarse la presencia de panales te- 
hidos de color rojo, que se imputan a la colo- 
racion de estos preparados, pero que también 
podrian ser causados por el desarrollo de este 
agente saprofito. 

En cuanto al mecanismo de contagio de los 
ninos en la casuistica presentada por los re- 
latores, cree que lo més probable es que se 
haya producido por las manos del personal 
de enfermeria y no por los biberones u otros 
utensilios o ropas contaminadas. 

Prof. Steeger: Los panales de color rojo, 
excluida la presencia de sangre, pueden ser 
producidos por materias alimenticias o jara- 
bes de este color. En el caso de los jarabes 
de tetraciclina, a los cuales hizo mencidén el 
Dr. Garcés, se puede explicar que su colora- 
cién llegue inalterada hasta las deposiciones, 
cuando son administrados a lactantes con dia- 
rrea, por el transito intestinal acelerado. 

En los recién nacidos, se ven con frecuen- 
cia panfales de color anaranjado en los pri- 
meros dias de la vida, porque contienen ura- 
tos, que son eliminados por la orina. 

Dr. Montero: Desea referirse a la existen- 
cia de deposiciones de color negro en nifos 
recién nacidos, después de haber terminado 
la etapa de eliminacién del meconio, que pue- 
den confundirse con una melena. Le ha to- 
cado observar tales deposiciones en nifios a 
los cuales se habia administrado cocimientos 
de ciruelas y de yerbas, con el fin de corre- 
gir una estitiquez. 

Dr. Hernandez: Los uratos tinen el pafal 
fresco, en cambio, en los casos analizados es 
necesario que transcurra cierto tiempo des- 
pués de eliminada la deposicién para que és- 
tas tomen el color rojo, ya que el germen sé- 
lo a una temperatura de 25 grados desarro- 
lia el pigmento. La serratia marcescens es un 
agente saprdofito muy difundido en la natu- 
raleza y puede contaminar no solamente las 
deposiciones, sino que también algunos ali- 
mentos. Las deposiciones recién emitidas son 
de coloraci6n normal y sélo después de trans- 
curridas algunas horas se ven rodeadas de 
un halo rojo intenso, que simula sangre. 


Experiencia en el tratamiento de las para4lisis 
post-diftéricas con Periston-N. 


Dr. Luis Bavestrello (Incorporaci6n). 
El autor relata la experiencia obtenida en 


el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospi- 
tal “Luis Calvo Mackenna” por medio del 
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Periston-N Bayer, preparado a base del poli- 
vinilpirrolidén, coloide hemoisoténico de ac- 
cién desintoxicante, en el tratamiento de las 
paralisis post-diftéricas. Su accién en estos 
casos se deberia a la adsorcién de las toxinas 
circulantes por dicha substancia y su poste- 
rior eliminacién por la orina. 

Su empleo en difterias graves, ha sido en- 
sayado en Alemania por Dieckhoff, Stroeder 
y Hockert, con buenos resultados. 

La casuistica presentada en este trabajo 
consta de 13 casos de paralisis del velo del 
paladar, con tiempos de evolucién variables 
de 1 1/2 a 10 meses en 11 casos y con mas 
de un ano en los 2 casos restantes. En casi 
la mitad de ellos, existia el antecedente de 
una difteria diagnosticada anteriormente y en 
los restantes, el de haber padecido de una 
amigdalitis con compromiso de los ganglios 
submaxilares, algun tiempo antes de haberse 
presentado la paralisis. Todos los casos fue- 
ron tratados por medio de este medicamento 
en infusién gota a gota intravenosa. Se ob- 
servaron resultados funcionales favorables en 
un plazo medio de 7 a 14 dias, consistentes 
en aclaramiento de la voz y mayor facilidad 
para la deglucién, aun cuando al examen ob- 
jetivo, la movilidad de la musculatura farin- 
gea fué mucho mas lenta en recuperarse. 


DISCUSION 


Prof. Steeger: Este medicamento fué usado 
en Alemania, como substituto de la sangre, 
en 1952 en su forma simple y algunos de los 
pacientes presentaron alteraciones hepaticas 
graves, en particular aquellos que lo recibie- 
ron repetidamente. Después de estos ensa- 
yos, se modificé6 su férmula y aparecioé el 
Periston-N, que carece de estos inconve- 
nientes. 

En su Servicio, lo han usado también en 
casos de difterias malignas, con resultados 
nulos. En pardalisis post-diftéricas solas, no 
lo han empleado, ya que no se explica cual 
seria su mecanismo de accién. La forma de 
aparicion, la evoluciOn y la regresién de es- 
tas paralisis, son muy variables, por lo que 
cree que es muy dificil establecer el efecto 
de cualquier medicacién que se use en tales 
casos. En la mayoria de los casos presenta- 
dos, no hay evideneia segura de la etiologia 
diftérica y la larga evolucién de algunos de 
los casos le hace dudar de esta etiologia. La 
casuistica, por lo demas es escasa y no resiste 
un estudio estadistico, 
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Duda de la accién desintoxicante del Peris- 
ton-N. En casos de miocarditis diftéricas no 
han observado tampoco ninguna acci6én Util. 


Dr. Garcés: Concuerda ampliamente con lo 
expresado por el Prof. Steeger. Las pardlisis 
post-diftéricas del velo del paladar son casi 
siempre de prondéstico benigno y regresan es- 
pontaneamente en el curso de algunas sema- 
nas o meses. No cree que sea posible aceptar 
que una pardalisis de esta etiologia pueda 
mantenerse por mas de un afio, ni mucho 
menos, que después de tanto tiempo se va- 
yan a mejorar en el plazo de 7 a 14 dias con 
el tratamiento de Peristén. 

La larga evolucién de algunos de los casos 
presentados le hace sospechar de la etiologia 
diftérica. Cree que algunas enfermedades 


causadas por virus puedan también produ- 
cirlas. 


Dr. Ramos: En la etiologia de las parAlisis 
cel velo del paladar, que aparecen brusca- 
mente, no debe olvidarse a la poliomielitis 
como una etiologia muy probable, en perio- 
dos de epidemia. Los casos de este origen tie- 
nen una evolucién bastante mas prolongada 
que las diftéricas. 


Dr. Bavestrello: De acuerdo con su expe- 
riencia otorrinolaringolégica, puede decir que 
en el nifo menor de 10 afios, mas del 90% 
de los casos de pardalisis del velo del paladar 
son de etiologia diftérica. Siempre estos cua- 
dros aparecen 10 a 15 dias después que el 
nino ha padecido de una difteria faringea 
o nasal, que puede pasar inadvertida, de tal 
modo que cuando consulta por las molestias 
derivadas de la paralisis, ya no hay manera 
de comprobar su etiologfa. 

Con respecto a la accién del Peristén-N, 
cree que puede tener una accién estimulan- 
te neuro-muscular, que favorece la mejoria 
de estos casos. Su accién como adsorvente 
de toxinas, pasado algiin tiempo después de 
la difteria, logicamente no puede aceptarse. 

La casuistica presentada no es pequefia, si 
se considera la relativa rareza de esta com- 
plicacién de la difteria. Los 13 casos mencio- 


nados en el trabajo fueron reunidos en 2 afios 
de trabajo. 


Dr. Garcés: Declara incorporado como Miem- 
bro Activo de la Sociedad Chilena de Pedia- 
tria al Dr. Luis Bavestrello. 


Se levanta la sesién. 
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ACTAS DE SESIONES 


SESION DEL 23 DE JUNIO DE 1960 


Simposio sobre Trastornos Siquicos en la 
Infancia. 


Moderador: Dr. Mariano Latorre. 
Participantes: Drs. Fernando Sanhueza, 

Guillermo Altamirano y Mario Sepulveda. 
Secretario de Actas: Dr. Manuel Aspillaga. 
Asistencia: 64 socios. 


Los trabajos presentados en esta sesion: 
“Bases de la conducta y problemas siquiatri- 
cos en el nifo menor de 3 afios’’, del Dr. Fer- 
nando Sanhueza; “Trastornos neuréticos en 
el nino”, del Dr. Guillermo Altamirano; y 
“Enfoque clinico del trastorno de conducta 
en el nino mayor’, del Dr. Mario Sepulveda, 
se publican “in-extenso’” en este mismo nu- 
mero de la Revista Chilena de Pediatria. 


DISCUSION 


Dr. Latorre: Como el tema de este Sim- 
posio es de gran amplitud, ruega a aquellos 
colegas que van a participar en la discusién 
se atengan a los aspectos tratados por los re- 
latores, al hacer sus preguntas o comentarios. 

Dr. Gallinato: Segun los autores alemanes, 
el padrén de la vida del nino, o sea su per- 
sonalidad, comenzaria a formarse a partir de 
los 4 anos de edad. Se ha comprobado, sin 
embargo, por autores ingleses y daneses, que 
la vida emotiva del nifo ya es intensa al ano 
de vida, pudiendo influir en ellos traumas 
siquicos desde los 6 meses de edad, dandose 
como manifestaciones de ello el cabeceo, el 
balbuceo, la tendencia a la enuresis, etc. Cree 
que la Escuela Alemana en materia de si- 
quiatria infantil esta atrasada. 

Dr. Sanhueza: Responde que los autores 
alemanes no se hallan atrasados en sus in- 
vestigaciones y cita trabajos de este tipo, he- 
chos en los tltimos afios, que son de gran 
interés practico y doctrinario sobre la ma- 
teria. 

Dr. Latorre: Pide a los participantes en la 
discusi6én, que ella se concrete a asuntos de 
interés practico para el pediatra, dejando de 
lado los aspectos doctrinarios que sostienen 
las diversas escuelas. 

Dr. Amendbar: Pregunta a los relatores qué 
importancia real dan al factor herencia en la 
constituci6n Mamada neuropatica del lactan- 
te. En la practica es posible, en muchos casos, 
ver una estrecha relacién entre la forma de 
reaccionar ante el medio ambiente de padres 
e hijos. 
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Dr. Sanhueza: La constitucion neuropatica, 
como la aceptan los pediatras, tendria ciertos 
caracteres somaticos tipicos, bien descritos 
por Freund y ademas otros de comportamien- 
to siquico, como ser su caracter irritable, su 
labilidad emotiva, la hiperkinesia, el sueno 
alterado, etc. Para los siquiatras, la base de 
este cuadro reside en una alteracién vago- 
simpatica o distonia neurovegetativa, que se 
traduce por una serie de sintomas, muchas 
veces de apariencia organica y que tienen 
evidentemente una base hereditaria. Hay que 
diferenciar estos casos de tipo constitucional, 
con otros adquiridos, que se denominan neu- 
rastenia, y otros llamados seudo-neuropatia, 
que aparecen después de las encefalitis. 

Prof. Steeger: Pregunta qué validez le re 
conocen los siquiatras a la diatesis neuropa- 
tica de Czerny. 

Dr. Sanhueza: Responde que esta pregunta 
esta en gran parte contestada en su respuesta 
anterior al Dr. Amendabar. En la actualidad 
no se acepta como una diatesis especial, ya 
que cualesquier nino puede presentar tras- 
tornos semejantes. 

Dr. Garcia: Pregunta en base a qué se ha 
dicho que el lactante manifiesta goce con los 
impulsos. Le interesaria saber si esto es pura- 
mente interpretativo o el fruto de alguna ex- 
periencia clinica. 

Dr. Sanhueza: Se infiere que el lactante 
goza con sus impulsos, observando su estado 
de animo. Asi por ejemplo, al sujetarlo llora 
y al dejarlo en libertad para que se mueva 
rie, mostrando un aspecto placentero. Al li- 
mitarle sus impulsos espontaneos de movi- 
miento, el lactante manifiesta su disconfor- 
midad con el llanto. No cree que este ejem- 
plo pueda ser interpretado de otra manera. 

Dr. Amendbar: Desea saber hasta qué pun- 
to pueden ser consideradas como manifesta- 
ciones patolégicas en el nifio, la enuresis, el 
pavor nocturno y la onicofagia. 

Dr. Altamirano: Para interpretar estos di- 
versos sintomas mencionados, no deben to- 
Marse por separado, sino que tener en con- 
sideracién el conjunto de manifestaciones que 
presenta el nifo. Una onicofagia aislada, por 
ejemplo, no tiene ninguna significacion espe- 
cifica. El problema de la enuresis es mucho 
mas complejo, ya que sus causas son variadas, 
pero tampoco puede tomarse como sintoma 
aislado, sino dentro del conjunto de mani- 
festaciones de tipo siquiatrico que presente el 
enfermo. 

Con referencia a la pregunta hecha por el 
Dr. Garcia, piensa que el goce que manifiesta 
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el lactante con sus impulsos, es de naturale- 
za interpretativa. Esto es valido solamente 
para el nifo pequeno. En siquiatria de adul- 
tos, existen cuadros organicos, como es el ca- 
so de los seudobulbares, en los que la risa o 
el Manto no corresponden a estados de goce 
o de sufrimiento y que, por lo tanto, tienen 
una interpretacién diversa. 

Prof. Steeger: Pregunta qué otras afeccio- 
nes organicas del sistema nervioso central, 
aparte de la encefalitis, pueden dar lugar a 
trastornos conductuales en la infancia. 

Dr. Sepilveda: Existen varios cuadros que 
pueden causarlos; entre ellos, los tumores ce- 
rebrales, la epilepsia y los traumatismos en- 
céfalo-craneanos. 

Con referencia a las preguntas anteriores 
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sobre el concepto de diatesis neuropatica, opi- 
na que esta terminologia debe desterrarse. 
Encuentra mas adecuado su reemplazo por 
estigmatizado neurovegetativo. En estos ni- 
hos, es necesario reconocer los rasgos here- 
ditarios y, al efectuar el tratamiento, debe 
hacerse sicoterapia ambiental dirigida a los 
padres. Ejemplo tipico de ello, son los casos 
de enuresis en nifos cuyos padres son sicé- 
patas y exageran frente a sus hijos la ne- 
cesidad del aseo y la limpieza. Igual cosa su- 
cede con los casos de tartamudez, muchas ve- 
ces acentuada por los propios padres que exi- 
gen al nino una correcta diccién. 

Dr. Latorre: Agradece a los participantes 
en este Simposio su colaboracién. 

Se levanta la sesién. 
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CRONICA 


X Congreso Internacional de Pediatria 


Tercera Sesion Plenaria: 


El Comité Organizador del X Congreso In- 
ternacional de Pediatria, que se efectuara en 
Lisboa del 9 al 15 de Septiembre de 1962, 1. Las concepciones modernas y los fines de 


Doctrina Pediatrica. 


nos ha enviado para su publicacién el Pro- la pediatria. 
grama Preliminar preparado para su re- 2. La contribucién de la pediatria para el 
unién, el cual damos en seguida: progreso de la medicina. 
3. La ensefhanza universitaria de la pedia- 
SESIONES PLENARIAS tria. 
4. Las Catedras de Pediatria. 
Primera Sesion Plenaria: 5. La organizacién de la ensenanza post- 
universitaria de la pediatria. 
Problemas del recién nacido 6. La investigacién cientifica en pediatria. 
7. La pediatria social. 
1. El desarrollo de la funcién cerebral. 8. El ejercicio de la pediatria. 
2. El desarrollo de la funcién renal. 
3. El desarrollo de la la funcién hepatica. SECCIONES 
4. El metabolismo de las drogas en el perio- 
do neo-natal, Hematologia: 
5. Inmunobiologia del recién nacido. 
6. Los trastornos respiratorios del recién na- 1. Eritrocinética en el primer trimestre de 
cido. la vida. 


7. La profilaxis de los trastornos cerebrales 


Anemias hemoliticas adquiridas. 
del recién nacido: 


Hemoglobinopatias. 
Enzimopatias eritrocitarias. 
a) Microbiano (microorganismos). Leucosis (Fisiopatologia y terapéutica). 
b) Incompatibilidad sanguinea. Anemias del recién nacido por transfusio- 
c) Trastornos traumAaticos. nes feto-placentarias. 

7. Agranulocitosis en el nifo menor. 
Diatesis hemorragicas. 


Segunda Sesion Plenaria: 


Problemas pediatricos de las regiones tropica- 
les y de los paises en vias de desarrollo. 


Cardiologia: 


1. Fonografia y electrocardiografia intra- 


1. La alimentacién del nifo en los paises candiacas. 
tropicales: : 2. Soplos cardiacos funcionales. 
3. La evolucién del ECG. en el nifio. 
a) Los aspectos actuales. 4. Metabolismo del corazén hibernado o de- 
b) Fuentes de proteinas en la alimenta- tenido. 
cién del nifio. 5. Miocarditis y miocardosis del lactante. 


6. Hipertensién arterial en la infancia. 
2. a) Las causas de las diarreas en los pai- 7. Cirugia del corazén en las anomalias ve- 
ses tropicales. nosas. 
b) La profilaxis y el tratamiento de las 8. Cirugia de los defectos septales. 
diarreas en los paises tropicales. 
c) Rehidratacién. Neumotisiologia: 


3. La lucha contra la tuberculosis. 1. Quimioprofilaxis de la tuberculosis. 

4. La influencia de las enfermedades parasi- 2. Cortisonoterapia en la tuberculosis. 
tarias sobre el desarrollo. 3. Infecciones por los bacilos seudotwbercu- 

5. El problema de las anemias. losos. 

6. El problema de la cirrosis hepatica. 4. Indicaciones quirirgicas en la primoin- 


La educacién materna. 


feccién tuberculosa. 


ig 


El estudio funcional respiratorio en el 
nino. 

Las sinobronquitis. 

Fibrosis pulmonar. 

Indicaciones actuales de la reseccién pul- 
monar. 


Neurologia y siquiatria: 


1. Rehabilitacién de los trastornos cerebra- 
les en la primera infancia. 
2. Trastornos de la conducta de base orga- 


nica. 

3. Secuelas siquicas de la meningitis tuber- 
culosa. 

4. Tesaurismosis del sistema nervioso cen- 
tral. 


5. Enfermedades parapoliomieliticas. 
6. Neurosis y sicopatias. 
7. Problemas de la educacién actual. 


Alergia y enfermedades del colageno: 


1. Manifestaciones alérgicas en la primera 
infancia. 

Infeccién y alergia. 

Fiebre reumatica. 

Colagenosis. 

Jaqueca en el nifio. 


Endocrinologia: 


1. Sistema endocrino y desarrollo. 
Nuevos métodos de estudio en las endo- 
crinopatias. 

3. Endocrinopatias secundarias a la insufi- 
ciencia hipofisiaria. 

4. Hormonas y equilibrio hidro-mineral. 


Cirugia: 


1. Trastornos metabdélicos post-operatorios. 
2. Diagndstico y tratamiento del fleo-meco- 
nial. 

Malformaciones de vias urinarias. 
Cirugia del megacolon. 
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Metabolismo y Nutricion: 


1. Los isétopos en el estudio del metabo- 
lismo. 

Los anabdlicos. 

Errores metabdélicos congénitos. 
Hipoglicemias. 

Sindrome de mal-absorcioén. 

Estados convulsivos y sicopatias por alte- 
racién del metabolismo. 


CRONICA 


Genética: 


1. Nuevos problemas de la genética. 
2. Nuevos métodos de estudio en genética. 
3. La génesis de las aberraciones cromos6- 


micas. 

4. Enfermedades por anomalias cromosémi- 
cas. 

5. La genética de las enfermedades de la 
sangre. 


Enfermedades infecciosas: 


1. La interferencia en patologia infecciosa. 
2. La influencia de los antibidéticos en las 
modificaciones de la patologia infecciosa. 
Métodos de tipificaci6n del estatfilococo. 
La inmunizacién contra la poliomielitis. 
Virosis de las vias respiratorias. 
Adenovirus. 


El problema del coli patégeno. 


1D 


Radiologia pediatrica: 


1. Nuevos métodos de semiologia radiolé- 
gica. 


2. Estudios radiologicos del sistema nervio- 
so central. 


3. El diagnéstico radiolégico del abdomen. 


Cancerologia: 


Los peligros de las irradiaciones. 
Etiologia viral de las neoplasias. 
Problemas del cancer en el nino. 

El tratamiento de los simpaticoblastomas. 
Tumores del mediastino (Diagndéstico di- 
ferencial). 


Tumores del sistema nervioso central. 


ON 


6. 
Prematurez y Postmadurez: 


1. El sindrome de la Membrana Hialina. 

2. Prevencion de la Prematurez. 

3. Influencia de la funcién placentaria sobre 
el tiempo de gestacién. 


Exhibiciones. 


Ademas de la Exhibicién Cientifica, el Co- 
mité Organizador del Congreso esta conside- 
rando una Exhibicién Industrial de productos 
farmacéuticos y de instrumental médico para 
uso pediatrico. Se estudian también otras Ex- 
hibiciones, tales como de arte, literatura in- 


fantil y filatelia, con motivos relativos a los 
ninos. 
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CRONICA 


Sociedad de Pediatria de La Serena. 


Esta Filial de la Sociedad Chilena de Pe- 
diatria, en reciente reunién, procedioé a elegir 
la Mesa Directiva que ha de regir en el pe- 
riodo 1960-1961, quedando constituida en la 
siguiente forma: 

Presidente, Dr. René Nahmias. 

Vicepresidente, Dra. Virgia Stromilli. 

Secretario-Tesorero, Dr. Antonio Camacho. 


Curso de Genética. 


El Dr. Alexander B. Bearn, Profesor Aso- 
ciado del Instituto Rockefeller de Nueva 
York, ofrecié6 un Curso sobre Genética Hu- 
mana, con los auspicios de la Catedra de Bio- 
logia de la Escuela de Medicina y el Depar- 
tamento de Extensi6n Cultural de la Uni- 
versidad de Chile, entre los dias 20 y 29 de 
Julio recién pasado. 

El curso del Dr. Bearn, quien participé en 
una serie de mesas redondas con clinicos, in 
ternistas, pediatras y genetistas, consult6 cin- 
co lecciones que fueron las siguientes: 1. Exa- 
men histérico de la Genética. Lugar que ocu- 
pa la genética humana en Biologia y Medi- 
cina. La importancia de la interrelacién de 
los genes hereditarios y el medio ambiente en 
la etiologia de las enfermedades. 2. Conside- 
raciones matematicas fundamentales. Facto- 
res dominantes, recesivos y herencia. Estudios 
del nucleo familiar y de los mellizos en las 
investigaciones de la genética humana. 3. 
Aberraciones cromosémicas en el hombre. 
4. Poliformismo. Los aspectos bioquimicos y 
genéticos. 5. Hemoglobinas anormales. 


Visita a Chile de los Drs. Heinrich Briigger 
y Rolf Griesbach. 


Estos distinguidos médicos alemanes per- 
manecieron en nuestro pais desde el 25 de 
Julio hasta el 3 de Agosto, periodo en el que 
visitaron las ciudades de Santiago, Valparai- 
so, Vina del Mar y Concepcion. El Profesor 
Briigger es Director del Sanatorio Infantil de 
Wangen im Allgau y Profesor Honorario de 
la Universidad de Tubinga y el Dr. Griesbach 
es Secretario General del Comité Central Ale- 
man para la lucha contra la Tuberculosis. 

Durante su estada en Chile, realizaron vi- 
sitas a varios Servicios de Tisiologia y a Hos- 
pitales de Ninos, en los cuales dictaron con- 
ferencias sobre diversos aspectos de la Tu- 
bereulosis. La Sociedad Chilena de Pedia- 
tria, en sesién conjunta con la Sociedad Chi- 
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lena de Enfermedades del Torax y Tubercu- 
losis, confirié al Prof. Heinrich Briigger el 
titulo de Miembro Honorario de la institu- 
cién, quien dié en esa oportunidad una con- 
ferencia sobre “Quistes Congénitos del pul- 
mon y formaciones seudo-quisticas”. Después 
de la sesiédn, el Directorio de la institucién 
ofrecié a ambos visitantes una comida en el 
Club Médico. 


Homenaje a la memoria del Dr. Ramon 
Corbalan. 


El Consejo del Servicio Nacional de Salud 
acord6é en sesiédn del 28 de Julio rendir ho- 
menaje a la memoria del ilustre médico Ra- 
mon Corbalan Melgarejo, con motivo del 25° 
aniversario de su fallecimiento. 

El Dr. Corbalan Melgarejo fué el primer 
Director General de Sanidad y autor del Cé- 
digo Sanitario. 

El Consejo Nacional de Salud acord6é en- 
viar una nota a su familia sobre el home- 
naje que se rendiraé e informarles que uno de 
los establecimientos del Servicio llevara el 
nombre del eminente médico. 


Seminario sobre Orientacién y Propositos 
de la Medicina. 


En el mes de Septiembre préximo se rea- 
lizara en Santiago el Seminario de Formacidén 
Profesional Médica, que patrocinan el Cole- 
gio Médico, Facultad de Medicina de las Uni- 
versidades de Chile, Catélica y de Concepcion, 
y el Servicio Nacional de Salud. 

Dicho Seminario se encuentra a cargo de 
una comisi6én organizadora, que preside el 
Profesor Dr. Arturo Baeza Goni, e integrada 
por los Profesores Drs. Anfbal Ariztia, Ono- 
fre Avendanho, Samuel Middleton, Hernan Ur- 
zua y Ratl Yazigi, por la Facultad de Medi- 
cina de la Universidad de Chile; los Drs. Ar- 
turo Baeza, Horacio Boccardo, Salvador Diaz, 
Alfredo Taborga, Benjamin Viel, José M. 
Ugarte y Osvaldo Quijada, por los distintos 
Departamentos del Colegio Médico; el Pro- 
fesor Dr. Ignacio Gonzalez, por la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Concep- 
cién, y los Drs. Alfredo Leonardo Bravo, Ratl 
Vera y Roberto Alvarado, por el Servicio Na- 
cional de Salud. 

Uno de los aspectos novedosos de este Se- 
minario, y que representa una contribucién 
al permanente afan de perfeccionamiento de 
nuestros organismos docentes, de investiga- 
cion y de servicio, es un conjunto de investi- 
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gaciones sociolégicas, sicol6gicas y antropold- 

gicas, que se incluira en la documentacién ba- 
sica del torneo, que se estan llevando a efec- 
to con la colaboracién de los Institutos de So- 
ciologia y Sicologia y de la Cdétedra de An- 
tropologia Médica de la Universidad de Chi- 
le. Se trata de obtener, a través de estos es- 
tudios, una informacién de caracter objetivo 
en todos aquellos aspectos de la realidad na- 
cional que incidan en los problemas de salud, 
de organizacién de la medicina y de forma- 
cién de los médicos, cuyo analisis se hara en 
las deliberaciones del Seminario. 

La agenda del Seminario incluye el inter- 
cambio de ideas y experiencias en el seno de 
grupos de estudio sobre los siguientes temas: 

El pensamiento nacional e internacional en 
la orientacién y propdsitos de la medicina; 
los objetivos de la educacién médica y el pa- 
pel de los médicos. 

La medicina, los médicos y la realidad so- 
cio-econémica y cultural del pais. 

Formulacién de las recomendaciones basi- 
cas para la formacién profesional; objetivos 
y orientaciones programaticas y metodoldé- 
gicas. 

La introduccién a estos temas sera hecha 
por los Drs. Hernan Alessandri, Decano de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de 
Chile; Alejandro Garretén, Profesor de la Ca- 
tedra de Medicina, y Hernan Urzta Merino, 
Director de la Escuela de Salubridad. 


Beca para perfeccionar estudios médicos 
en Italia. 


En el deseo de contribuir al progreso de la 
medicina chilena, Laboratorio Lepetit S. A., 
con el patrocinio de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Chile, han decidido otor- 
gar también este afio una beca para perfec- 
cionar estudios médicos en Italia. 

La beca por el valor total de 2.500 ddla- 
res, comprende el viaje de ida y vuelta de 
Chile a Italia y el saldo repartido en ocho 
mensualidades que se entregaran para aten- 
der los gastos de permanencia en Italia. 

Para la asignaci6n de la Beca rige el si- 
guiente reglamento: 
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1. Ser médico con titulo de Médico-Ciru- 
jano otorgado por la Universidad de Chile. 

2. No tener mas de 10 anos de ejercicio 
profesional. 

3. Tener un cargo en propiedad en la Fa- 
cultad de Medicina de las Universidades de 
Chile, Catélica y de Concepcidn, o en esta- 
blecimientos del Servicio Nacional de Salud, 
de categoria de Hospitales Regionales o en 
Hospitales de Santiago. 

4. Tener oportunidades efectivas a su re- 
greso a Chile para practicar y difundir los 
conocimientos adquiridos en organismos de- 
pendientes de la Facultad de Medicina res- 
pectivas o del Servicio Nacional de Salud. 

5. No haber salido al extranjero con go- 
ce de Beca en los Ultimos tres afos de su 
ejercicio profesional. 

Para postular a la Beca, los interesados de- 
beran enviar a la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile, Casilla 10-D, los an- 
tecedentes. 

La seleccién del becario sera llevada a ca- 
bo por una comisién, cuyas decisiones seran 
inapelables y que esta integrada por los se- 
fores Decanos de las Facultades de Medicina 
de las Universidades de Chile, Catélica y de 
Concepcion o por sus representantes y por el 
Secretario de la Escuela de Graduados de la 
Universidad de Chile que actuaraé de Secre- 
tario de la Comisién. 

El concurso se cerrara el 30 de Septiem- 
bre de 1960. 

Para cualquier otra informacién o consul- 
ta dirigirse a “Beca Lepetit’” oficina del De- 
cano de la Facultad de Medicina, en el Hos- 


pital Clinico J. J. Aguirre, calle Santos Du- 
mont N® 999, Santiago. 


El Profesor Alfonso Asenjo reelegido Presi- 
dente de la Asociacién Médica Panamericana. 


Objeto de una nueva distincién ha sido el 
Dr. Alfonso Asenjo, Director del Instituto de 
Neurocirugia de Santiago. En efecto, por la 
unanimidad de los votos fué reelegido Presi- 
dente de la Asociacién Médica Panamericana, 
por un nuevo periodo. 


a 
* 


NECROLOGIA 


EL PROF. DR. CESAR IZZO PARODI 


En la noche del 16 de Agosto fallecié en 
Santiago, a los 55 afos de edad, el Dr. César 
Izzo Parodi, destacado médico especialista en 
Cirugia y Ortopedia Infantil. 


Nacido en la ciudad de Talcahuano, curs6é 
sus estudios secundarios en el Internado Na- 
cional “Barros Arana’, de donde pas6é a la 
Escuela de Medicina de la Universidad de 
Chile. 

Recibio el titulo de médico-cirujano en 
1929. En 1930 fué becado a la Clinica Mayo, 
de Rocehster, EE. UU. y en 1938 al Instituto 
Rizzoli, de Bologna, Italia. Casi toda su ca- 
rrera médica la desarroll6é en el Hospital de 
Ninos “Manuel Arriaran’”’ de Santiago, donde 
fué Residente-Jefe, Sub-Jefe del Servicio de 
Cirugia, fundador y Jefe de la Posta Infantil 
de Primeros Auxilios y Director del estable- 
cimiento en varios periodos. 

Su labor docente la inicid como Ayudante 
de la Catedra de Pediatria del Profesor Eu- 
genio Cienfuegos, llegando mas tarde a ser 
designado Profesor de la Catedra de Cirugia 
Infantil y Ortopedia de la Universidad Ca- 
tolica de Chile. Por otra parte, fué Profesor 
de Cirugia de la Cruz Roja Chilena y Pro- 


fesor de Fisiologia de la Voz en el Conser- 
vatorio Nacional de Musica, dependiente de 
la Universidad de Chile. 

Su actuacién en las Sociedades Cientificas 
fué destacada. Miembro activo de la Socie- 
dad Chilena de Pediatria desde 1930, llegé a 
ser Presidente de la institucién; socio fun- 
dador de la Sociedad Chilena de Ortopedia y 
Traumatologia, de la cual también fué Pre- 
sidente; miembro de la Sociedad de Ciruja- 
nos de Chile; Presidente del Capitulo Chi- 
leno de la Sociedad Latinoamericana de Or- 
topedia y Traumatologia; Presidente del V 
Congreso Nacional de Pediatria; y Vice-Pre- 
sidente del IV Congreso Latinoamericano de 
Ortopedia y Traumatologia. 

Numerosos trabajos cientificos suyos estan 
publicados en revistas chilenas y extranjeras 
de Pediatria y Cirugia. 

Su labor social la desarroll6é en varias ins- 
tituciones de esta indole, entre las cuales ca- 
be destacar su accién en el Club de Leones 
de Santiago y en la Asociacién Cristiana de 
Jovenes, de la cual fué Presidente en varios 
periodos. 

El Dr. César Izzo era casado con la senora 
Graciela Sander y deja dos hijas y un hijo, 
este ultimo préximo a titularse de médico. 

Sus funerales, efectuados en el Cementerio 
General de Santiago el dia 18 de Agosto, des- 
pués de solemnes honras finebres en la Ca- 
pilla del Hospital ‘(Manuel Arriaran’’, fueron 
muy concurridos. En ellos, hicieron uso de la 
palabra numerosos oradores en representa- 
cién de diversas entidades cientificas y cul- 
turales, a las cuales pertenecia el extinto. 

Damos a continuacién algunos de los dis- 
cursos pronunciados en esa ocasién, que des- 
tacan sus brillantes condiciones cientificas y 
humanas. 


Discurso del Dr. Humberto Garcés, en repre- 
sentacion de la Sociedad Chilena de Pediatria. 


Senores: 


Los miembros de la Sociedad Chilena de 
Pediatria, se han visto dolorosamente conmo- 
vidos por el inesperado fallecimiento del Dr. 
César Izzo Parodi, acaecido en el dia de ayer. 
En nombre de la institucion, he venido a ha- 
cer presente nuestro pesar por tan sensible 
pérdida para la Medicina Chilena y, en es- 
pecial, para la Pediatria. 
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No me corresponde a mi, en esta oportu- 
nidad, referirme a su brillante carrera mé- 
dica en el Hospital de Ninos ‘‘Manuel Arria- 
ran’’, ni tampoco a su destacada participacion 
en la docencia. Sus companeros de trabajo, 
sus colaboradores y sus discipulos lo haran 
seguramente, con mejor conocimiento que yo 
de sus actuaciones. 


Me corresponde a mi recordar su impor- 
tante labor en la Sociedad Chilena de Pe- 
diatria. Miembro de la institucién desde 1930, 
su actividad dentro de ella esta escrita en 
forma indeleble en sus Actas de Sesiones y 
en las paginas de la ‘“‘Revista Chilena de Pe- 
diatria”, donde estan publicados numerosos 
trabajos cientificos suyos, reveladores de su 
inquietud por el progreso de la Medicina In- 
fantil, a lo largo de sus 30 anos de actuacién 
permanente. 


En 1946, en momentos dificiles para nues- 
tra vida institucional, fué elegido Presidente 
de la Sociedad. Sus miembros fijaron sus ojos 
en la persona del Dr. César Izzo, como el nau- 
frago en la tabla que flota en la inmensidad 
del mar y que puede salvarle la vida. Su es- 
piritu sereno, su criterio ponderado, su co- 
rreccion de procedimientos, su bonhomia y 
cabalierosidad, le permitieron sortear airoso 
todas las dificultades y su actuacién en la Di- 
rectiva no defraud6é a quienes lo eligieron, 
porque conocian sus relevantes condiciones de 
hombre de bien. 


En 1947, le correspondié presidir la cele- 
bracién de las Bodas de Plata de la Sociedad 
y el V Congreso Nacional de Pediatria, uno 
de los mas brillantes de nuestra historia pe- 
diatrica, por su alta calidad cientifica y las 
numerosas delegaciones extranjeras que a él 
concurrieron. En esa ocasién, en solemne se- 
sidn en el Salén de Honor de la Universidad 
de Chile, en magistral discurso, narr6 la evo- 
lucién de la Sociedad Chilena de Pediatria; 
con tal maestria describio sus actividades, sus 
luchas y desvelos, a lo largo de sus primeros 
25 anos de vida, que su brillante pieza orato- 
ria, elegante en la forma y profunda por los 
conceptos que contiene, quedara como la mas 
completa historia de nuestra institucién. 


Hombre sencillo y bondadoso, de inigua- 
lables condiciones humanas, supo ganarse el 
aprecio de sus companeros de trabajo; médico 
integral, cirujano distinguido y Jefe compren- 
sivo y ecuanime, pudo atraer hacia su per- 
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sona la admiracién de sus colegas y la leal- 
tad de sus subordinados. 

Senores: La tierra no recibe en vano una 
buena semilla; en su seno germina y nace un 
arbol que crece, hasta destacarse en el ho- 
rizonte. La personalidad del Dr. César Izzo, 
que en estos momentos va a recibir, crecera 
también con el devenir del tiempo y se des- 
tacara con firmes trazos, como el mas autén- 


tico exponente de la perfecta convivencia 
humana. 


Discurso del Dr. Francisco Mardones, Direc- 
tor del Hospital “Manuel Arriaran’’, por el 
personal del establecimiento. 


Senores: 


La familia del Hospital ‘““Manuel Arriaran” 
esta de duelo. Constituida esta comunidad pa- 
ra el mas noble fin, el de calmar el dolor 
del nino, ha vivido medio siglo desarrollando 
su espiritu, su tradicién, fortaleciendo su uni- 
dad. Su cohesién nace del propésito de servir 
que informa la vocacién de cada uno de sus 
miembros, pero que uno de ellos, César Izzo, 
supo sentir y realizar con especial habilidad. 
No vino a ser servido sino a servir, y com- 
prendi6é que “servir”’, en nuestra profesién, 
no es solo poseer el conocimiento y dominar 
la técnica, a fin de conseguir el diagnéstico 
y la mejor terapéutica, sino que servir es en- 
tregarse, establecer la comunicacién espiri- 
tual que permite comprender el dolor, el mie- 
do del paciente, y transformarlo en fe, con- 
fianza en la curacién, valor para cumplir la 
misi6n que cada cual debe desempenar en la 
vida. Esta transformaci6n del miedo en fe se 
traduce en el nino en el cambio de ese llanto 
doloroso, por la suave sonrisa que nos mues- 
tra en la profundidad de las pupilas toda la 
belleza de la creacion. 

César Izzo conquisté la sonrisa de millares 
de nifos, y ese magico poder de su persona- 
lidad fué el sello distintivo del maestro que 
arrastr6 a sus alumnos, compafieros y cola- 
boradores a desenvolver sus tareas de cada 
dia en la forma mas humana. 

César Izzo: habéis dejado un tremendo va- 
cio en la familia del Hospital, y al invocar 
al Todopoderoso que os conceda el reposo 
eterno, le pedimos que transforme el dolor 
que nos produce tu partida, en una profunda 
fe en los ideales que lograste encarnar. 
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Discurso del Dr. Agustin Inostroza, en nom- 
bre del Servicio de Cirugia del Hospital ““Ma- 
nue! Arriaran”’. 


Senores: 


No con el gesto cansado del peregrino, sino 
con la noble tranquilidad del que ha finali- 
zado una tarea, una honrosa, altisima y bella 
tarea, el Dr. César Izzo Parodi ha empren- 
dido su Ultima jornada y ha pasado al Mas 
Alla a ocupar el sitio reservado a esa Legion 
de hombres que en la vida hicieron de la 
amistad un culto, de la abnegacién un ejer- 
cicio cotidiano y del altruismo y bondad su 
aspiracién de todo momento. 

Hemos sido testigos de la hermosa trayec- 
toria del Dr. Izzo. Lo conocimos cuando jo- 
ven estudiante Lllegara a nuestro Servicio; 
luego, como profesional, escalar paso a paso 
todos los cargos de nuestro Hospital: Interno, 
Médico-Ayudante, Sub-Jefe de Servicio, Di- 
rector Subrogante del Hospital y por ultimo, 
ocupar con distincién y brillo una Catedra 
Universitaria. 

El analisis de cada una de estas activida- 
des no tiene cabida en mis palabras y otros 
oradores haran resaltar las multiples facetas 
de su recia personalidad. 

En estos momentos de la despedida eterna, 
los que continuamos en la senda del que fue- 
ra nuestro gran colaborador llegamos hasta 
aqui, con la gratitud en los labios, para ren- 
dirle en nombre de sus companeros y perso- 
nal del Servicio de Cirugia del Hospital de 
Ninos “Manuel Arriaran’’, nuestro mas ca- 
lido homenaje, a la vez que nuestro perenne 
recuerdo, pues el manto del olvido no podra 
jamas ocultar la luminosidad de sus obras. 

Tengo también el honroso encargo de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universi- 
dad de Chile de expresar ante la tumba del 
Dr. Izzo, que fuera Profesor encargado de 
Curso en la Catedra de Cirugia Infantil y Or- 
topedia, sus sentimientos de pesar por tan 
irreparable pérdida. 

En mi condiciédn de Presidente de la Cruz 
Roja Chilena, a la cual prestara en forma des- 
interesada por mas de 18 afios, sus valiosos 
servicios como Profesor de la Asociacién Cruz 
Roja Santiago, traigo el afecto agradecido de 
la instituci6én a cuya obra de solidaridad hu- 
mana tanto contribuyera. 

No deseo que estas mis palabras sean de 
adiés al Dr. Izzo, pues creo que mas alla de 
su tumba ha de seguir presente en nuestras 
deliberaciones, en nuestros actos y en nues- 
tras tareas diarias. 
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Discurso del Dr. Alfredo del Rio, por los mé- 
dices del Servicio de Cirugia del Hospital 
“Luis Calvo Mackenna”’, 


Senores: 
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Los médicos del Servicio de Cirugia del 
Hospital “‘Luis Calvo Mackenna’’, no hemos 
podido mantener en silencio la profunda emo- 
cién y la dolorosa congoja que sobrecoge nues- 
tro animo. 

El Dr. César Izzo tal vez nunca llegé a saber 
como era apreciado en nuestro Servicio, cuan 
sincera nuestra afectuosa estimacién, cuan 
respetado su criterio ponderado de clinico y 
de cirujano experto y brillante. 

Reconociamos en él al profesor y maestro 
de palabra elegante, que sabia ensefar y sa- 
bia hacerse querer de todos. 

Veiamos al hombre de espiritu, de singu- 
lar cultura, que en todas sus actividades y 
actuaciones imponia calladamente el sello de 
su personalidad cautivadora. 

Admirabamos al hombre bueno y sencillo, 
que trascendia su equilibrio y riqueza espi- 
ritual, y cuya sola presencia imponia sereni- 
dad en el debate, esclarecia conceptos y sus- 
citaba el respeto que infunde aquel que con 
palabra precisa expone con sencillez aquello 
que parecia mas dificil. 

Encontramos en él a un leal y buen amigo 
de nuestro Servicio, de quién muchos, en 
nuestro aprendizaje en la Posta Infantil, reci- 
bimos ensenanzas valiosas, enriquecidas siem- 
pre con una frase amable, un gesto cordial, 
una sonrisa luminosa. 

Es por esto que lo vemos ahora alejarse 
con un dolor inmenso, que silencia nuestra 
voz y hace elevar nuestro pensamiento a 
Dios. 


Discurso del Dr. Alberto Veloso, en nombre 
del personal de la Posta Infantil del Hospital 
“Manuel Arriaran”. 


Senores: 


Dificil, muy dificil, es para los que labora- 
mos diariamente junto al Dr. César Izzo, po- 
der decir en estos momentos algunas frases 
entendibles sobre su extraordinaria persona- 
lidad, sin que nos quiebre la emocién. ;Cémo 
no emocionarse ante la memoria de un hom- 
bre cuyo rasgo mas destacado fué la bondad 
y que nada supo de la mezquina envidia? En 
su polifacética personalidad, en que se amal- 
gamaban tan arménicamente el conocimiento 
cientifico y el arte quirurgico, con la sensi- 
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bilidad del artista y la amplia visién del hom- 
bre ilustrado, primaba por encima de todo su 
extraordinaria bondad, y la poco comin cua- 
lidad de sentir felicidad con el éxito ajeno. 
Por esta razon lo llamabamos con gran res- 
peto: ‘““‘Don César’’. Era ain, desde muy joven, 
la encarnacion de un padre ideal vara todos 
nosotros, fuera cual fuera nuestra edad cro- 
nolégica. Es facil para un padre ser bonda- 
doso permanentemente y gozar con los éxitos 
del hijo de su sangre, pero es dificil para un 
cirujano, en el cotidiano batallar, tener todos 
los dias una palabra oportuna y amable, un 
consuelo dado con bondad para el que sufre 
y un estimulo desinteresado para los que jun- 
to a él trabajabamos. ;Cuantas veces lo vi- 
mos wostergarse voluntariamente, ante ciru- 
janos mas jévenes, menos expertos y mucho 
menos dotados que él, para estimularlos con 
su accién y lograr un trabajo de conjunto 
amplio y generoso! 

Mucho mas que un profesor, era un ver- 
dadero maestro. De estas condiciones excep- 
cionales y de su incansable laboriosidad que- 
dan muchas semillas sembradas en toda clase 
de actividades, pero quizads sus frutos predi- 
lectos, y en quién tengo el honor de hablar, 
fueron la Posta Infantil del Hospital ‘““Manuel 
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Arriaran” y la Catedra de Cirugia Pediatrica 
y Ortopédica dependiente de la Catedra de 
Pediatria de las Universidades de Chile y 
Catélica. En la primera, que fundara el ano 
1942, luchando contra toda clase de incom- 
prensiones que suscitan siempre las obras 
nuevas y renovadoras, demostr6é una gran vi- 
sién que se ha visto confirmada con el co- 
rrer de los ahos ya que ha tenido imitadores, 
y su labor asistencial es hoy de primordial 
importancia. Esta creacién suya, con su mo- 
dalidad de trabajo de atencién permanente 
durante las 24 horas del dia, creemos, simbo- 
liza mejor que nada, su espiritu en perma- 
nente actitud de atender al que sufre. En la 
docencia, para la cual estaba super dotado 
por sus condiciones de orador y expositor 
brillante, voleéd también grandes energias y 
dié libre curso a su alma de maestro. 


Ante la cruel realidad de su desapareci- 
miento corporal, sdlo podemos ofrecer en su 
memoria un esfuerzo de superacién perma- 
nente como él lo hiciera, cuidando a medida 
de nuestras fuerzas las obras que dejara y 
exppresar a su familia, que comprendemos su 
dolor porque conociamos muy bien al hombre 
que pierden. 
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se complace en presentar a los sefiores médicos 
EL NUEVO ANTIBIOTICO ANTIFUNGOSO, de 
eleccién en EL TRATAMIENTO DE DIVERSAS 
FORMAS DE MONILIASIS. 


NISTATINA SQUIBB 


*(MICOSTATIN) 


TABLETAS ORALES: Frascos de 12 tabletas de 500.000 U. I. 
SUSPENSION ORAL: Frascos 24 dosis de 100.000 U. I. cada una. 
UNGUENTO: Tubos de 15 y 30 gr. de 100.000 U. I. por gr. 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 


DEL PACIFICO S.A. 


DEPARTAMENTO DE PROPAGANDA MEDICA 
SANTO DOMINGO 1509 — TELEFONO 63261 — SANTIAGO 


* Marcas Registradas. 


FORMULA: 


Vitamina . — 
Extracto Hepatico Conc. . . 12,5 


Hidrolizado Levadura de Cer- 
veza conc 


Citrato HierroAmoniacalcrist. 0,75 
Cloruro Cuprico ..... . 0,0156 
Vino Blanco Semillon 

Tintura Genciana 

Esencia Naranjas Dulces . 

Jarabe Simple c.s.p . 


INDICACIONES: 


Anemias Secundarias Anemias del 

Embarazo. Estados Hemorragipa- 

ros. Convalecencia. Anorexia. Mi- 

seria Fisiologica. Clorosis. Estados 
de Agotamiento, etc 
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una 
insulinoterapia 


Si esta pregunta se refiere a un trata- 
miento peroral que ponga a disposicién 
del diabético la insulina necesaria - 
de hecho, su propia insulina - puede 


contestarse hoy dia que si. 
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éExiste una 
insulino- 
terapia 
peroral? 


HOECHST 


cuya seguridad terapéutica éptima y tolerancia 
inmejorable, lo han consagrado como preparado 


tipo de los antidiabéticos perorales, realiza el principio 


de tratamiento fisiolégico de las sulfonilureas: 


Tratamiento de la diabetes con insulina endégena. 


FARBWERKE 


HOECHST AG 


Merced a su mecanismo de accién especifica, 


® Conservacién de la funcién residual de las células 6 
del pancreas 


© Estimulo y activacién de la secrecién de insulina 
endégena 


® Restablecimiento de las regulaciones fisiolégicas 


constituye el preparado por antonomasia para el trata- 
miento de la diabetes de la vejez no compensada por 
las medidas dietéticas, es decir de aquel estado en que, 
a pesar de una biosintesis intacta, se halla ‘bloqueada”, 
sobre todo, la cesién de la hormona. 


Ninguin diabético de edad deberia someterse a la insulino- 
terapia (susceptible de extinguir definitivamente la funcién 
residual del pancreas, eventualmente conservada), sin 
haber realizado un ensayo de adaptacién a la terapéutica 
peroral con sulfonilureas. 


CMeistes Lacius & Briming FRANKFURT (M) - HOECHST - Alemania 
QUIMICA HOECHST CHILE LTDA., Santiago - Av. Carrascal 5560 - Cas. 10282 
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CLORAMFENICOL 


@ permite la suministracién dei Cioram. 
fenicol en una forma seguramente no 
amarga 

@ en el intestino libera rdpidamente ei 
Cloramfenico! activo 


Frasquitos de 80 g(75 cc) 
conteniendo 2g de cloram- 
fenico!l estearato levdégiro 
(1 cucharadita = 0,125 g) 


CLORAMFENICOL 


NOs 


H2)16—CHs 
OC NHCOCH Cl, 


Entre los derivados de! Cloramfenicol, el capez de proporcioner les més altes concen- 
traciones heméticas es el ESTER ESTEARICO, de! cual se compone e/ Cloramfenicol Jarabe 


INDICACIONES 


Fiebre tifoidea, brucelosis, tos ferina, infecciones por b. coli, tracoma, herpes 
zéster y algunas otras enfermedades por virus, rickettsiosis, infecciones varias 
aunque resistentes a otros antibidticos (neumonias y bronconeumonias, entero- 
colitis, infecciones quirirgicas, etc.). 


POSOLOGIA 


Niftios de menos de 1 afio: 1 cucharadita cada 4-6 horas, 
De 1 a 3 aftios: 2 cucharaditas cada 6 horas. 
Después de los 3 anos: 2 cucharaditas cada 4 horas. 


Laboratorios CARLO ERBA Sociedad Chilena 
Cl. 21/r Aw. Trib. Milano N. 638 Ltda. - Distribuidores SOCOREX Ltda. 


Dirett. resp. Dott. Redacili - SAILEA - Milano 
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FALIERES 


COn Cacao. 
y sin cacao 
a base de 
Tapioca predigerida 
Fécula 
Arroz 


Muestras y literatura a pedido. 


ESTABLECIMIENTOS CHILENOS COLLIERE LTDA. 
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REVISTA CHILENA 
DE PEDIATRIA 


PUBLICACION OFICIAL DE LA SOCIEDAD 
CHILENA DE PEDIATRIA 


APARECE MENSUALMENTE 


PUBLICA ARTICULOS DE INVESTIGACION CLINICA O 

EXPERIMENTAL SOBRE PROBLEMAS DE PEDIATRIA, 

CIRUGIA Y ORTOPEDIA INFANTIL Y DE MEDICINA 
SOCIAL DE LA INFANCIA. 


SUSCRIPCION ANUAL: 


Pais: E? 8.— 
Extranjero: US$ 10.— 
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* Antibidtico de mas amplio espectro antimicrobiano. 


* Eficaz contra bacterias antibiotico-resistentes. 


* Impide la aparicion de resistencia. 


GOTAS INFANTILES PREMEZCLADAS - 1,0 gm. 


DOSIS DIARIAS: 


Recién nacido 3.000 - 3.200 


gotas 60 - 120 
gotas 80 - 160 
gotas 100 - 200 
gotas 120 - 240 
gotas 140 - 280 
- 16 gotas 160 - 320 
- 18 gotas 180 - 360 
- 20 gotas 200 - 400 


1 mes 3.300 - 3.500 
2 meses 4.200 - 4.400 
- 5 meses 5.100 - 6.500 
7 


No 


meses 6.800 - 7.150 
meses 7.600 - 8.150 
- 11 meses 8.540 - 8.750 
12 meses 9.050 - 9.200 
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| Edad Peso medio (gm) Dosis c/6 horas Dosis total (mg) 


JARABE HOMOGENEIZADO - 1,5 gm. 


Peso corporal en Kg. Dosis diaria total 
(en cucharaditas) 
10 — 15 2— 3 
15 — 20 3— 4 
20 — 30 4— 6 
. 30 — 40 6— 8 
40 — 50 8 — 10 


Ciencia para el 
bienestar de la 
humanidad. 
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ALIMENTE A SUS HIJOS CON 
OPTIMOS PRODUCTOS 


LECHE | 
CREMA | 
QUESILLOS 


ENTERA 


de 


PARA LACTANTES Y ADOLESCENTES 
CONSUMA ESPECIALMENTE LECHE 


con 


35 gramos 


MATERIA 
GRASA 


MANTEQUILLA | 


LA OFRECE LA PLANTA LECHERA MAS MODERNA 


SOPROLE 
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UN NUEVO AVANCE EN LA 


TERAPIA ANTIHISTAMINICA 


VENTAJAS 


(maleato de dextroclorofeniramina) 


SIGNIFICADOS PRACTICOS 


MEJOR TOLERANCIA menos efectos secundarios 


SCH 


CAMINO 


POLARAMINE esta indicado para el trata- 
miento sintomatico de las afecciones y tras- 
tornos de origen alérgico tales como: fiebre 
del heno, urticaria, angioedema, rinitis vaso- 
motora, eczema alérgico, dermatitis por con- 
tacto, reacciones a drogas y sueros, picaduras 
de insectos, prurito del ano, vulva y de origen 
no especifico. También se obtienen buenos re- 
sultados con su administracién en casos de © 
asma y jaqueca alérgica. 


PRESENTACION ¥ ENVASES 


Repetabs de 6 mg. Frascos con 20 Repetabs. 
Tabletas ranuradas de 2 mg. Frascos con 20. 
, Jarabe. Frasco con 120 cc. (2 mg/5 cc.). 


Para mayor informacion y literatura, dirigirse a: 


ERING COMPANIA LIMITADA 


A MELIPILLA 7073 — CASILLA 4093 — FONO 96623 — SANTIAGO 
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/ AZUCAR PERFECTO PARA LA ALIMENTACION INFANTILS 


WO 


5. 
Calorias: 378 por 100 Si 
Una cucharada sopera, rasa, 
28 calorias. 


IMP. Y‘ LITO. “STANLEY” — MANUEL RODRIGUEZ 852 — SANTIAGO DE CHILE 
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ICION INDICACIONES 
Maltosa 200% ¢ 
Materias Proteicas 0.5% de los prematuros. En fas dia- 
Sales Minerales 0.5% - rreas, dispepsias, distrofias y 
atrofias. Como dieta hidrica en 
CuRi® la fase de desintoxicacién de : 
ue fas toxicosis. 
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